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Este relatório refere-se ao estágio realizado na área de especialização em Enfermagem 
Médico-cirúrgica, do Curso de Mestrado de Natureza Profissional 2013/2015, do Instituto de 
Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa de Lisboa. Será através dele que irei 
descrever e refletir acerca do percurso realizado com o intuito de desenvolver as competências 
necessárias ao perfil de enfermeira especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica. 
O estágio foi composto por três módulos, realizados na seguinte ordem cronológica: 
Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos (Hospital Beatriz Ângelo) no período de 28 de 
abril de 2014 a 21 de junho de 2014, Serviço de Urgência (Hospital Beatriz Ângelo) durante o 
período 8 setembro de 2014 a 2 de novembro de 2014 e por fim no Grupo de Coordenação 
Local – Programa de Prevenção de Controlo de Infeção e Resistência Anti microbiana (Hospital 
Santa Marta) no período de 3 novembro de 2014 a 20 de dezembro de 2014. 
Neste relatório irei descrever, analisar e refletir acerca dos acontecimentos durante 
estes três módulos, demonstrando o meu desenvolvimento de competências alcançado em 
cada contexto. Irei também dar a conhecer os objetivos delineados para cada campo de 
estágio com a finalidade de atingir as competências fundamentais do enfermeiro especialista 
em Enfermagem Médico-cirúrgica.  
O trabalho de investigação desenvolvido ao longo dos três módulos prende-se com a 
temática das úlceras por pressão, pois são um problema com que nos debatemos diariamente 
na nossa prática e um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem.  
O trabalho desenvolvido ao longo dos três módulos de estágio contribuiu de forma 
inequívoca, para o meu desenvolvimento pessoal e profissional através do desenvolvimento 























This report is part of specialization in Medical-Surgical Nursing, Professional Nature 
Masters Course 2013/2015, the Instituto de Ciencias da Saúde, of the Portuguese Catholic 
University of Lisbon. It is through him that I will describe and reflect on the journey undertaken 
in order to develop the skills needed to nurse profile specialist in Medical-Surgical Nursing. 
The stage was composed of three modules, performed in the following chronological 
order: Intermediate Unit and Intensive Care (Hospital Beatriz Angelo) in the period from 28 April 
2014 to 21 June 2014 emergency service (Hospital Beatriz Angelo) during the period 
September 8, 2014 to November 2 2014, and finally the Local Coordination Group – Program of 
Prevention and Control of infection and Anti microbial resistance (Hospital Santa Marta) at 3 in 
the period November 2014 to December 20 2014. 
In this report I will describe, analyze and reflect on the events during these three 
modules, demonstrating my skills development reached in each context. I will also raise 
awareness of the objectives outlined for each training area in order to achieve the fundamental 
skills of specialist nurses in medical-surgical nursing. 
The research developed over the three modules relates to the theme of pressure ulcers 
because they are a problem we face every day in our practice and an indicator of quality of 
nursing care. 
The work over the three stage modules contributed unequivocally to my personal and 
professional development through the development of skills of the nurse within the 





















































“Aprender é a única coisa de que a mente nunca se cansa, 
 nunca tem medo e nunca se arrepende” 
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BIS – Índice Bi-Espectral 
 
CODU – Centro orientação de doentes urgentes 
 
INEM – Instituto nacional de emergência medica 
 
RENNDA – Registo nacional de não dadores 
 
SLED –  Sustained low-efficiency dialysis 
 







































AVC – Acidente vascular cerebral 
 
CVC – Cateter venoso central 
 
DGS – Direção Geral de Saúde 
 
ECG – EletroCardioGrama 
 
EEG – EletroEncefaloGrama 
 
EPUAP – European pressure ulcer advisory panel 
 
ERC – European resuscitation council 
 
FV/TV – Fibrilhação ventricular / taquicardia ventricular 
 
GCL-PPCIRA – Grupo de Coordenação Local – Programa Prevenção e 
Controlo de Infeção  
 
NPUAP – National pressure ulcer advisory panel 
 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
 
PVC – Pressão venosa central 
 
























FIGURA 1 - Forças de pressão (EPUAP/NPUAP, 2009) 
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A elaboração deste relatório tem como objetivo descrever o processo de aprendizagem 
que visou a aquisição de competências comuns e específicas de enfermeira especialista em 
Enfermagem Médico-cirúrgica, no Curso de Mestrado de Natureza Profissional 2013/2015, 
ministrado pelo Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Católica Portuguesa de 
Lisboa. 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) o enfermeiro especialista “é o enfermeiro 
com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta 
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram 
níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 
competências especializadas relativas a um campo de intervenção.” Assim com a elaboração 
deste relatório pretendo refletir e dar a conhecer o percurso realizado para a obtenção destas 
competências.  
A pesquisa e a revisão bibliográfica desenvolvida levou-me não só à aquisição de 
novos conhecimentos científicos mas também à atualização dos mesmos. 
Decidi nesta fase estudar a área das Úlceras Por Pressão, uma vez que estas são um 
indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem. Realizei uma revisão integrativa da 
literatura acerca da “Qualidade de vida da pessoa com Ulcera Por Pressão”, que será descrita 
no capítulo seguinte.  
O estágio foi constituído por três módulos, sendo que cada um tem uma duração de 
180 horas. O modulo I – Serviço de Urgência, o modulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e 
o Modulo III – Opcional, tendo eu escolhido realizar este estagio no Grupo de Coordenação 
Local – Programa de Prevenção e Controlo da Infeção e Resistência aos anti microbianos. 
O primeiro estagio que realizei foi o módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos. Foi 
realizado na Unidade de Cuidados Intensivos e intermédios do Hospital Beatriz Ângelo no 
período de 28 de abril de 2014 a 21 de junho de 2014. A escolha pela unidade deste hospital 
deveu-se ao facto de ser uma unidade polivalente, com doentes tanto do foro médico como 
cirúrgico, assim como pelo facto de ser um hospital novo equipado com o mais recente 
material, tornando-a uma das unidades mais modernas da área. Esta escolha foi um desafio 
para obtenção de novos saberes, competências e vivência de novas aprendizagens.  
O segundo estágio realizado foi o do módulo II – Serviço de Urgência. Decorreu no 
período de 8 de setembro de 2014 a 3 de novembro de 2014 no Serviço de Urgência do 
Hospital Beatriz Ângelo. A escolha por este serviço deveu-se novamente ao facto de ser um 
hospital recente e bem equipado. O Serviço de Urgência deste hospital funciona 24 horas por 
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definido como uma urgência médico-cirúrgica, pois atende todas as áreas da medicina, cirurgia 
geral e ortopedia. O hospital Beatriz Ângelo dispõe também de uma Viatura Medica de 
Emergência e Reanimação, que está integrada na Emergência Medica Pré-Hospitalar. Tive a 
oportunidade de acompanhar e colaborar com os enfermeiros e médicos da viatura médica 
durante 2 turnos de modo a perceber a abordagem realizada aos doentes antes da sua 
chegada ao serviço de urgência.  
O último estágio foi o módulo III – Grupo de Coordenação Local – Programa de 
Prevenção e Controlo da Infeção e Resistência aos anti microbianos. Decorreu durante o 
período de 3 de novembro de 2014 a 20 de dezembro de 2014 no Hospital de Santa Marta. A 
escolha por este serviço deveu-se ao facto de trabalhar no hospital e ser uma mais valia 
integrar esta equipa ficando a conhecer melhor os procedimentos, funcionamento e interligação 
com os serviços podendo depois transferir os conhecimentos para a equipa onde trabalho, 
contribuindo assim para a melhoria da qualidade de cuidados. 
A estrutura do relatório é a seguinte: inicialmente a introdução, seguida de uma revisão 
integrativa da literatura (acerca de “Qual o impacto das úlceras por pressão na qualidade de 
vida da pessoa?”), depois segue-se a descrição e analise critica das competências adquiridas 
durante os três estágios, e finalizo com a conclusão onde formulo algumas considerações finais 
acerca do meu trajeto. 
Apresento depois as referências bibliográficas que auxiliaram a construção deste 
relatório, anexos e apêndices que considerei importantes para ilustrar o meu percurso.  
Para a elaboração deste relatório irei utilizar uma metodologia descritiva, recorrendo à 
pesquisa bibliográfica, e à análise e reflexão pessoal sobre a prática na senda percorrida. 
O relatório encontra-se escrito de acordo com o novo acordo ortográfico e de acordo 




























1 – REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA SOBRE O IMPACTO DAS 
ULCERAS POR PRESSÃO NA QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA 
 
As úlceras por pressão apresentam uma elevada taxa de incidência, apesar de nos 
últimos anos terem sido desenvolvidos inúmeros estudos de investigação para melhor 
compreender os fatores de risco para o desenvolvimento das úlceras por pressão. Estas 
elevadas taxas de incidência e de prevalência, implicam elevadíssimos custos monetários e 
materiais, tanto para os profissionais de saúde como para os doentes. Mas acima de tudo 
causam dor e sofrimento tanto aos doentes como aos seus familiares.  
Existem alguns estudos que caracterizam a incidência e a prevalência das úlceras por 
pressão mas são poucos os que tratam da qualidade de vida dos doentes e dos seus 
familiares. Deste modo achei pertinente realizar uma revisão integrativa da literatura acerca da 
qualidade de vida das pessoas com úlcera por pressão e perceber qual o estado da arte acerca 
deste tema. Pretendo também publicar um artigo tendo por base esta revisão da literatura com 
o fim de expor as conclusões dando a conhecer mais um pouco desta problemática, que não 
tem consequências apenas físicas mas também psicológicas e sociais.  
Nos últimos 50 anos houve uma verdadeira revolução na ciência do tratamento e da 
prevenção das feridas, através dos avanços da investigação científica. Aliada ao progresso 
científico, desenvolveram-se novas estratégias, produtos, modelos de cuidados e orientações 
que provocaram profundas mudanças na maneira como os profissionais de saúde encaram 
hoje a ferida e a pessoa que a possui. 
A ferida é descrita como uma interrupção na integridade e função dos tecidos do corpo 
(BARANOSKI, 2004). As feridas são usualmente divididas em feridas agudas e complexas 
(termo crónica encontra-se em desuso). O processo de cicatrização das feridas segue por 
norma o seguinte processo: hemostase, inflamação, proliferação e remodelação. Na ferida 
complexa existe uma interrupção numa destas fases, por norma na fase inflamatória.   
A presença de tecido desvitalizado, infectado ou outro podem formar barreiras naturais 
à cicatrização, deste modo a avaliação do leito da ferida assim como os cuidados adequados 
são essenciais para facilitar o processo de cicatrização. Um dos modelos desenvolvidos, para 
facilitar esta avaliação e delinear o caminho de tratamento mais correcto foi a preparação do 
leito da ferida. SIBBALD et al (2000) definem a preparação do leito da ferida como “um 
paradigma na mudança que liga o tratamento à causa e que se foca em três componentes do 
tratamento da ferida: desbridamento, pensos interativos para controlo da humidade e equilíbrio 
bacteriano”. Já DOWSETT (2002) refere que “é o desejo de promover um ambiente ótimo 
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Este não é um processo estático, bem pelo contrário é um processo dinâmico que 
envolve uma avaliação correta e completa tanto da pessoa (comorbilidades) como da ferida, 
tornando-se assim num conceito holístico  
A preparação do leito da ferida é um método que tenta remover as barreiras à 
cicatrização da ferida, através da otimização do desbridamento, redução do bioburden, e 
controlo do exsudado através dos princípios do TIME (T – tecido; I – infeção; M – humidade; E 
– migração do epitelio). Estes componentes formam um enquadramento que permite ao 
enfermeiro ter uma abordagem abrangente no tratamento da ferida e da pessoa. 
As úlceras por pressão são lesões que se formam nas zonas das proeminências 
ósseas devido ao peso e imobilidade da pessoa, fatores nutricionais, medicação entre outros. A 
úlcera por pressão é considerada uma ferida complexa devido ao enorme número de fatores 
que interferem e dificultam a sua cicatrização. (EPUAP/NPUAP, 2009) 
O grande desafio da prestação de cuidados a pessoas com feridas centra-se nas 
pessoas com feridas complexas, pois estas têm um grande impacto nas vivências daquelas 
que as possuem, interferindo com as suas atividades de vida diária e pelo impacto visual e 
económico produzido pelas mesmas. O tratamento da ferida vai muito para além do 
conhecimento técnico, do conhecimento de anatomia, dos vários pensos e tecnologias 
existentes; temos de ser sensíveis ao impacto que as feridas trazem para a vida das pessoas e 
das suas famílias. Este impacto traduz-se não só numa alteração da qualidade de vida da 
pessoa e da família mas também tem um impacto económico, visto que a pessoa terá de 
realizar os “pensos” o que imputa custos de transporte e de material tanto à pessoa como ao 
serviço nacional de saúde. 
Neste estudo foquei a minha atenção nas pessoas que possuem úlceras por pressão e 
nas próprias úlceras por pressão, ou seja no modo com podem ou não alterar a qualidade de 
vida da pessoa, e no modo como a avaliação e o tratamento adequado podem ajudar a 
melhorar a qualidade de vida da pessoa ao diminuir o tempo de cicatrização. Assim como o 
impacto económico que o tratamento das úlceras geram. 
Deste modo surgiu-me a seguinte questão de investigação – Qual o impacto das 
úlceras por pressão na qualidade de vida da pessoa? 
Na decorrência desta questão de investigação, defini como objetivo geral deste estudo, 
conhecer que impacto tem as úlceras por pressão na qualidade de vida da pessoa. Como 
objectivos específicos definiram-se os seguintes: Identificar as alterações do bem-estar / 
atividade de vida / auto imagem da pessoa com úlcera por pressão; Verificar como estas 
alterações influenciam a sua qualidade de vida. 
 
 
1.1 – ENQUADRAMENTO DA REVISÃO DA LITERATURA 
 
A pele é o maior órgão do corpo humano com cerca de 15% do peso corporal e mede 
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excreção de resíduos corporais e imagem corporal (DIAS, 2009). DIAS (2009) lembra-nos que 
a pele é constituída por 3 camadas: epiderme, derme e hipoderme. A epiderme divide-se em 5 
camadas: córnea, lúcida, granulosa, espinhosa e basal. A derme é constituída por tecido 
conjuntivo denso, vasos sanguíneos, linfáticos, nervos e glândulas. A hipoderme é constituída 
por tecido adiposo, tecido conjuntivo e tecido elástico.  
O processo cicatricial divide-se em três fases. A fase inflamatória, que tem como 
função ativar o sistema de coagulação e promover o autodesbridamento da ferida, atuando ao 
mesmo tempo como defesa contra os micro-organismos. Apresenta rubor, calor, dor e edema. 
A fase proliferativa em que se inicia a mitose celular levando ao desenvolvimento de tecido de 
granulação, composto por capilares, colagénio, fibrina entre outros. A fase de maturação que é 
caracterizada pela síntese de fibroblastos e a lise das colagenases, que vão levar à 
cicatrização da ferida (DIAS, 2009). 
Existem três tipos de cicatrização. O autor anterior refere que são: por 1ª intenção, 
quando há aproximação dos bordos por sutura; por 2ª intenção, quando ocorre um processo 
natural; e por 3º intenção, quando há reaproximação dos bordos em segundo tempo. Segundo 
DIAS a “cicatrização das feridas é afetada por vários fatores como o estado nutricional, idade, 
doenças sistémicas, medicação e fatores locais” (2009:20).  
As feridas estão classificadas em feridas complexas (crónicas) e agudas, sendo que a 
ferida aguda é definida como uma ferida que cicatriza sem dificuldade e no tempo esperado ao 
passo que ferida complexa apresenta uma cicatrização prolongada e que se desvia da 
sequência da cicatrização esperada. (BARANOSKI 2006) TROXLER et al (2006) define a ferida 
complexa como a ferida que não é capaz de cicatrizar com terapias standart de modo 
ordenado e atempado. Já a EWMA (2008) define ferida complexa como aquela que apesar dos 
melhores esforços tem uma cicatrização prolongada ou nunca chega a cicatrizar. A ferida 
complexa fica estagnada numa das fases de cicatrização, normalmente na fase inflamatória.  
Ao longo dos anos as úlceras por pressões tiveram varias denominações, como por 
exemplo, úlceras de decúbito, úlceras de cama, úlceras de pressão e varias definições. A 
úlcera por pressão pode ser definida “como qualquer lesão causada por pressão não aliviada 
resultando em dano dos tecidos subjacentes” (BARANOSKI 2006:279). Pode também ser 
definida como uma área localizada de morte celular, que tende a surgir quando os tecidos são 
comprimidos entre uma proeminência óssea e uma superfície dura por um determinado 
período de tempo (Ribeiro, 2008). Outra definição que nos é dada pela Classificação 
Internacional para a Pratica de Enfermagem (2005) descreve a úlcera por pressão como sendo 
“inflamação ou ferida sobre as proeminências ósseas devido à compressão e fricção da pele 
entre o osso e a superfície subjacente.” 
Em 2009 a, NPUAP/EPUAPP, definiram a úlcera por pressão como “uma lesão 
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminência óssea, em 
resultado da pressão ou de uma combinação entre esta e forças de torção. Ás úlceras de 
pressão também estão associados fatores contribuintes e de confusão cujo papel ainda não se 
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proeminências ósseas (occipital, ombro, cotovelo, sagrada, isquio, trocanter, joelho, maleolo, 
calcaneo e halux) e deve-se a fatores extrínsecos e intrínsecos. Os fatores intrínsecos são a 
idade, condição física e comorbilidades (insuficiência vasomotora, pressão arterial baixa, 
imobilidade, diabetes, desnutrição) e os fatores extrínsecos são pressão, fricção, forças de 
deslizamento, superfícies de apoio, medicação e humidade. 
Para que a úlcera se desenvolva conjugam-se fatores extrínsecos com fatores 
intrínsecos, sendo que a pressão, a fricção, as forças de deslizamentos e a humidade são os 
extrínsecos sobre os quais podemos ter um maior controlo. A pressão de 32 mmhg exercida 
sobre os tecidos se não for aliviada é o suficiente para desenvolver uma úlcera. A baixa 
pressão por um período prolongado de tempo provoca o mesmo dano que uma elevada 
pressão por um curto período de tempo, pois a pressão aliada ao tempo levam à isquemia dos 
tecidos (EWMA, 2009).  
A EPUAP/NPUAP em 2009 descreveu as “forças mecânicas externas como sendo 
todos os tipos de forças externas que são aplicadas sobre a pele de um indivíduo, como o 




 Fig. 1 Forças de pressão (EPUAP/NPUAP, 2009) 
 
A pressão exercida junto à pele é potencializada em forma de cone, levando a que a 
pressão junto da proeminência óssea seja até 4 vezes superior. A pressão é um dos fatores 
mais importantes no desenvolvimento da úlcera por pressão.  
A fricção “é o contacto da força paralela à superfície da pele quando ocorre 
“deslizamento” ou seja, deslizamento das superfícies entre si” (EWMA, 2009), ou seja é toda a 
força gerada quando duas superfícies se movem uma contra a outra ou como carga ou força 
perpendicular a ser exercida numa unidade de área.  
As forças de deslizamento são mecanismos de stress que são paralelos a um 
determinado plano de interesse e que podem gerar alterações a nível da microcirculação, 
principalmente na hipoderme. Ou seja ativam os mecanismos de encerramento a nível dos 
vasos afetados, o que aumenta o risco de necrose. As forças de deslizamento não podem ser 
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A humidade macera e altera a capacidade de tolerância dos tecidos dos tecidos 
sujeitos à pressão. Esta humidade provém maioritariamente da urina, fezes, sudorese e 
exsudado das próprias feridas. 
 
As úlceras por pressão, segundo EPUAP/NPUAP (2009) encontram-se divididas em 4 
categorias: 
 
    - Categoria I: Eritema não branqueavel da pele Descolorações da pele, calor, edema, 
endurecimento da pele também podem ser utilizados como indicadores em peles escuras 
   - Categoria II: Destruição parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas. A úlcera 
é superficial e apresenta-se clinicamente como abrasão ou flitena. 
   - Categoria III: Destruição total da pele envolvendo necrose do tecido subcutâneo que pode 
estender-se até, mas não através da fáscia subjacente 
   - Categoria IV: Destruição extensa, necrose tecidular; ou dano muscular, ósseo ou das 
estruturas de suporte com ou sem destruição total da pele. 
 
Em relação às feridas muita tem sido a atenção dada ao processo de cicatrização e às 
novas tecnologias coadjuvantes mas pouca atenção tem sido dada aos fatores psicológicos 
envolvidos. BARANOSKI e AYELLO referem-nos que “para compreender como a qualidade de 
vida associada com a saúde de um paciente é afetada, quais os seus objetivos de tratamento e 
como podemos assisti-lo da melhor forma a alcançá-los, temos de interiorizar o sentido e o 
significado que a ferida tem para ele” (2006:5). 
Mas a escolha do penso ideal não é o único fator que influencia a evolução da ferida ou 
o controlo do seu crescimento. Elementos como a nutrição débil da pessoa, a sua medicação, 
são fatores que podem dificultar o controlo dos sintomas, pois podem exacerbá-los.  
Deste modo os profissionais de saúde não podem focar-se unicamente na ferida mas 
ver a pessoa no seu todo, de um modo holístico, tentando controlar os sintomas que afetam o 
bem-estar, a auto imagem e a vida familiar e social da pessoa, evitando a ansiedade, a tristeza 
e o isolamento social.  
A ferida pode afectar significativamente três dimensões da vida: o biológico, o social e 
o psicológico. Deste modo a qualidade de vida ser alterada. O artigo 82º, alínea C) do Código 
Deontológico do Enfermeiro, refere que “o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa à vida 
durante todo o ciclo vital, assume o dever de participar nos esforços profissionais de valorizar a 
vida e a qualidade de vida.” É assim da nossa responsabilidade perceber e tentar melhorar a 
qualidade de vida das pessoas, segundo os seus desejos, de modo a que elas vivam o melhor 
e com o máximo de qualidade possível os anos que têm pela frente. 
A expressão “Qualidade de Vida” tornou-se uma expressão muito utilizado ao longo 
dos últimos 20 anos, como parte de uma visão holística do indivíduo. Trata-se de um conceito 
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(BARANOSKI e AYELLO, 2006; MORISON, 2004; PRICE e KRASNER, 2012). Assim, a 
Organização Mundial de Saúde definiu Qualidade de Vida como a: 
 
“Perceção individual da sua posição na vida no contexto dos sistemas 
culturais e de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações. É um conceito amplo afetado de 
forma complexa pela saúde física da pessoa, estado psicológico, nível 
de independência, relações sociais, crenças pessoais e suas relações 
com características marcantes do seu ambiente.” (WHO, 1997:1) 
 
Nos últimos anos tem existido uma crescente consciência de que a perspetiva 
individual de saúde e doença representam um aspeto importante nos cuidados de saúde. É 
dada cada vez mais importância ao modo como a pessoa perceciona a sua condição e o 
impacto desta na qualidade da sua vida (PRINCE e KRASNER, 2012). 
As investigações que estudam a qualidade de vida em relação à saúde requerem uma 
definição de saúde. Assim, em 1946, a OMS definiu saúde como sendo “um estado de 
completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”. Esta definição 
é de grande importância na avaliação da qualidade de vida pois centra-se na perceção do 
indivíduo acerca do seu bem-estar, e não simplesmente num procedimento clínico ou de 
diagnóstico para certificar a presença de doença (CDC, 2000; BARANOSKI e AYELLO, 2006; 
MORISON, 2004; OMS, 1997). 
Nos anos 80 surgiu então o conceito de “Qualidade de Vida Relacionada com Saúde” – 
Health Related Quality of Life (HRQoL) – numa tentativa de descrever a experiência da pessoa 
doente sobre o seu processo de doença, com base na sua perceção. Encontramos diversas 
definições: 
 - “Impacto de uma doença no bem-estar físico e mental dos pacientes, nas suas 
capacidades de viverem em sociedade e de descreverem a sua saúde em geral” Bullinger 
(1993), citado por MORISON (2004:40); 
- “Impacto da doença e do tratamento na incapacidade e vida diária ou como um focar 
do paciente baseado no impacto do estado de saúde percecionado na capacidade de conduzir 
uma vida preenchida” Price (1996), citado por BARANOSKI e AYELLO (2006:6); 
- “Perceção de saúde física e mental, de um individuo ou de um grupo, ao longo do 
tempo” (CDC, 2000:8); 
- “Impacto da saúde e doença no funcionamento físico e social e bem-estar psicológico” 
(PRICE e KRASNER, 2012:2). 
Qualidade de vida relacionada com saúde é um conceito mais simples de descrever do 
que qualidade de vida, mas continua ainda a existir algum debate sobre os domínios 
específicos que necessitam ser avaliados. Diferentes investigadores propuseram modelos de 
QVRS baseados em diferentes domínios que julgavam ser importantes. Fallowfield (1990), 
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(1992), também citado por MORISON (2004), propôs que os domínios físicos, sociais e aspetos 
psicológicos seriam suficientes. Já para Schipper et al (1996), citado por BARANOSKI e 
AYELLO (2006), os quatro domínios da qualidade de vida são: função física e ocupacional, 
estado psicológico, interação social e sensações somáticas, com alguns investigadores a 
acrescentarem a componente financeira. 
Segundo Arcanjo et al., (2008) citado por SILVA (2010), na pessoa portadora de ferida, 
a QVRS está afetada em vários aspetos. Ter uma ferida implica alterações tanto nas atividades 
de vida diárias, como num aspeto psicossocio-económico. Podem surgir problemas 
psicológicos, mudança de comportamento, redução da capacidade física, diminuindo a 
produtividade nas tarefas de casa e do trabalho, provocando um impacto económico. 
 
 
1.2 – METODOLOGIA DA REVISÃO DA LITERATURA 
 
A metodologia utilizada neste estudo consistiu numa revisão integrativa da literatura. 
Segundo Polit (2010) a revisão integrativa da literatura permite a síntese do “estado da 
arte” sobre um tema, podendo também apontar lacunas do conhecimento que precisam de ser 
preenchidas com novos estudos. Por permitir a inclusão de vários modelos de estudos este tipo 
de revisão tem uma grande importância na prática baseada na evidência em enfermagem, ao 
apresentar varias perspetivas sobre um fenómeno de preocupação sendo por isso defendida 
como importante tanto para a enfermagem científica como para a pratica (WHITTMORE, 2005). 
Deste modo podemos dizer que a revisão integrativa tem o potencial para construir 
conhecimento, através de um saber fundamentado e uniforme que nos conduz a uma prática 
de qualidade. 
Segundo GALVÃO (2008) a revisão integrativa da literatura é constituída por seis 
etapas. A primeira etapa consiste na identificação do tema e seleção da questão de pesquisa. 
Nesta etapa devemos delinear a questão de um modo claro e especifico e esta deve estar 
relacionada com um raciocínio teórico e incluir definições apreendidas pelo pesquisador. 
Devem também ser especificados os descritores. A segunda etapa é o estabelecimento dos 
critérios de inclusão e exclusão. A terceira etapa é a definição das informações a serem 
extraídas dos estudos selecionados ou seja é nesta etapa que definimos quais os dados a 
serem extraídas dos estudos através de um instrumento de recolha e síntese das informações 
chave. A quarta etapa consiste na avaliação dos estudos incluídos na revisão. A quinta etapa 
na interpretação dos resultados e a sexta e última etapa na apresentação da revisão.  
Os descritores utilizados neste estudo foram, segundo a taxonomia Mesh, os 
seguintes: Impact, pressure ulcer, quality of life. E foram utilizados através de uma pesquisa 
boleana com o operador and, nas bases de dados disponíveis no motor de busca EBSCO no 
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1.3 – DISCUÇÃO E RESULTADOS OBTIDOS 
 
 
Foi realizada uma pesquisa no motor de busca EBSCO, durante o período de 2009 a 
2014 de modo a obter os artigos mais recentes acerca deste assunto. Para tal foram utilizados 
as seguintes palavras-chave: Impact, pressure ulcer, quality of life. Desta pesquisa resultaram 
8 artigos, dos quais 3 eram artigos sobre desenvolvimento de escalas de avaliação da 
qualidade de vida sendo por isso excluídos e o outro era sobre meios de busca eletrónica de 
artigos. 
Os restantes 4 artigos são estudos pilotos e revisões sistemáticas sobre a qualidade de 










De modo a obter os dados os artigos foram lidos e transcreveu-se os dados relevantes 
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No decorrer da leitura dos artigos que resultaram da revisão integrativa da literatura, 
podemos concluir que as úlceras por pressão têm um enorme impacto na qualidade de vida 
das pessoas e da sua família. Este impacto divide-se por vários aspetos (social, físico, 
psicológico e financeiro) ou, como mais comumente acontece todos os aspetos são afetados. 
HOPKINS et al. (2006) referem que as úlceras por pressão afetam principalmente a qualidade 
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das atividades de vida diária (dependência de terceiros) e da sua vida social (isolamento). 
Referem, no entanto, que algumas pessoas conseguem conviver com esta situação através da 
comparação (não estão tão mal como outros, ou podia ser bem pior). Encontramos também 
referências à preocupação que estas pessoas têm tornarem-se um “peso” para a família devido 
à sua dependência. 
Os restantes estudos focam, todos, as mesmas áreas de impacto na qualidade de vida 
da pessoa, nomeadamente, as restrições físicas, o impacto social, o impacto psicológico, o 
impacto da própria ulcera, o impacto na condição de saúde em geral, o impacto financeiro e o 
impacto que os próprios profissionais de saúde causam na vida da pessoa. 
Verificou-se que a dor era a principal causa de impacto na qualidade de vida, pois 
interfere com todos aspetos da vida da pessoa através da sua presença constante, e não só na 
mudança dos pensos. A falta de reconhecimento da sua gravidade por parte da equipa de 
saúde também influencia o bem-estar da pessoa. Como Hopkins et al (2006:348) descrevem 
“alguns pacientes referem que a severidade da dor não é reconhecida pelos médicos ou que a 
analgésica prescrita não reduzia a dor com sucesso”. Este facto leva as pessoas a criarem 
estratégias para combater a dor como não saírem de casa e a manterem-se imóveis, ambas as 
soluções não são de todo as mais corretas, pois contribuem para o isolamento da pessoa 
assim como a imobilidade contribui para o aumento da úlcera ou aparecimento de outras. 
THEIN et al. (2009) e ESSEX et al. (2009) demonstram nos seus estudos, através da 
aplicação de escalas da avaliação da qualidade de vida que as pessoas que eram detentoras 
de úlceras por pressão tinham scores mais baixos que as outras, apesar de ambas terem 
comorbilidades. 
Podemos também concluir com esta revisão que o aspeto físico altera a qualidade de 
vida ao impor restrições e mudanças de estilo de vida, como a adaptação de divisões da casa 
com material de alivio e pressão (camas, cadeirões, entre outros), que também afetam o 
campo financeiro, pois o material é dispendioso e nem sempre é comparticipado. O aspeto 
social também sofre alterações, pois a pessoa tem tendência a isolar-se já que tem medo que 
a sua ferida liberte cheiro ou exsudado. Os tratamentos também interferem com a vida social 
pois a pessoa terá de se deslocar com regularidade ao centro de saúde ou esperar que o 
enfermeiro se desloque a sua casa para realizar o tratamento.  
Para além destes aspetos GORECKI et al. (2009) referem a dor como um aspeto de 
grande importância e que afeta a vida das pessoas sob vários ângulos. A relação que é 
estabelecida entre o doente e o profissional de saúde também interfere com a qualidade de 
vida pois se o profissional de saúde conseguir “interagir de um modo holístico com o doente, 
comunicando sobre o tratamento, realizando ensinos para o autocuidado é indicativo como um 
ambiente terapêutico positivo” (GORECKI et al., 2009). Todos estes aspetos em conjunto com 
a aceitação da imagem corporal, auto-conceito de mudança, o desejo de controlo e 
independência e problemas emocionais interferem com o aspeto psicológico. É neste âmbito 
que os mecanismos de coping ajudam a ultrapassar esta situação. “A aceitação ajuda a reduzir 
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1.4 – CONCLUSÕES DA REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 
 
Podemos concluir que, de facto, as úlceras por pressão têm um impacto negativo na 
qualidade de vida das pessoas, afetando todas as suas dimensões. Os estudos concluem que 
o impacto se traduz principalmente por dor, isolamento social, limitações físicas (levam à 
dependência de terceiros), alterações da autoimagem e autoconceito (que levam à depressão), 
reorganização do seu tempo para realizar os pensos (seja em casa ou no centro de saúde), 
sentimentos de impotência, complicações de saúde e deterioração da saúde devido as úlceras 
por pressão. Afeta também indiretamente a família que terá de dispor de tempo e organização 
para cuidar da pessoa.  
As pessoas detentoras de úlceras por pressão têm por norma outras comorbiliades 
associadas que dificultam o seu tratamento, tendo por isso o enfermeiro de ver a 
pessoa/família de um modo holístico para que a sua demanda seja bem sucedida. No entanto 
a publicação sobre este fenómeno é escassa, pelo que deveríamos apostar mais na sua 
investigação de modo a termos dados que nos permitam efetivamente diminuir o impacto das 


































2 – ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS 
 
Neste capítulo irei realizar a descrição e análise das atividades e competências 
desenvolvidas nos três módulos. De modo a facilitar a leitura, este encontra-se dividido em três 
sub capítulos, um por cada módulo e segundo a sua realização. 
Todas as atividades ao longo deste capítulo têm por base o desenvolvimento de 
competências específicas de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica, que irei 
descrevendo ao longo dos capítulos. Serão também tidas em consideração as competências 
comuns do enfermeiro especialista, como descrito nas alíneas a) e b), respetivamente, do 
artigo nº 5 do Regulamento 122/2011, publicado no Diário da Republica, 2ª série, nº 35, de 18 
de Fevereiro que refere que o enfermeiro “Desenvolve uma prática profissional e ética no seu 
campo de intervenção” e “Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e 
as responsabilidades profissionais”; no artigo nº 6, alíneas a), b) e c), respetivamente, que 
refere que o enfermeiro “Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte 
das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica”, “Concebe, gere e 
colabora em programas de melhoria contínua da qualidade” e “Cria e mantém um ambiente 
terapêutico e seguro”; no artigo nº 7, alíneas a) e b), respetivamente, menciona que o 
enfermeiro “Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional” e “Adapta a liderança e a gestão dos 
recursos às situações e ao contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados”; no 
artigo nº 8, nas alíneas a) e b), respetivamente, que o enfermeiro “Desenvolve o 
autoconhecimento e a assertividade” e que “Baseia a sua praxis clínica especializada em 
sólidos e válidos padrões de conhecimento”.  
 
 
2.1 – MODULO II – UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
  O estágio decorreu no período de 28 de abril de 2014 a 21de junho de 2014 e 
encontra-se inserido no Modulo II, tendo sido realizado na Unidade de Cuidados Intensivos e 
Intermédios do Hospital Beatriz Ângelo, com uma duração de 180 horas. 
A Administração Central do Sistema de Saúde (2013) define a Unidade de Cuidados 
Intensivos como um serviço que se “destina à observação e tratamento de doentes em 
situação clínica critica mas potencialmente reversível, carecendo de monitorização e apoio das 
funções vitais, onde são tratados em horário continuo por pessoal medico e de enfermagem 
especializados”. Esta definição vem complementar o conceito da Direção Geral da Saúde 
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humanos (médicos e enfermeiros) qualificados e treinados para manusear as situações que lhe 
são confiadas, com a tecnologia de que dispõem, 24horas por dia”. 
A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Beatriz Ângelo pode ser classificada 
como uma Unidade de Nível III, de acordo com a classificação adotada pela Sociedade 
Europeia de Medicina Intensiva. Pois tem “equipas funcionalmente dedicadas (medicas e de 
enfermagem) assistência médica qualificada, por intensivistas, e em presença física nas 24 
horas; pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnostico e 
terapêutica, necessários.” (DGS, 2003). A Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios deste 
hospital é considerada uma unidade polivalente pois está preparada para dar resposta e 
assegurar em cooperação os cuidados integrais para com os doentes por que se é responsável 
(DGS, 2003). 
Segundo ainda a DGS (2003) a Unidade deve estar articulada com as unidades 
intermédias e outras que se ocupam de doentes que necessitem de vigilância 24 horas, mesmo 
sem estarem em situação critica, com os serviços de urgência, com os blocos operatórios e 
com o sistema de emergência intra-hospitalar. Esta unidade é constituída por 10 “boxes” na 
unidade de cuidados intensivos, sendo que 2 estão preparadas para ser salas de isolamento 
(tanto com pressão positiva como negativa) e 12 boxes na unidade de cuidados intermédios. 
Em ambas as unidades as “boxes” estão dispostas em redor de uma bancada central, que 
permite a sua visualização para uma melhor vigilância de todos os doentes. Ambas as 
unidades são servidas pela mesma equipa médica, de enfermagem e de assistentes 
operacionais. 
A equipa de enfermagem é maioritariamente jovem e constitui as diversas equipas e 
cada equipa tem um chefe. Este normalmente não tem doentes atribuídos mas sabe da 
situação clínica de todos os doentes, ajuda na resolução de situações mais complexas e tem 
também a seu cargo o telemóvel de emergência. Deste modo sempre que houver uma situação 
de emergência nos internamentos ou outras áreas do hospital (exceto no serviço de urgência) 
é o enfermeiro e o médico da unidade que são chamados para dar resposta. O rácio de 
distribuição de doentes é normalmente 1 enfermeiro para 2 doentes. 
Neste campo de estagio pretendi desenvolver a competência especifica do enfermeiro 
especialista em enfermagem em pessoa em situação critica descrito na alínea a) do n.º 1 do 
artigo 4º do Regulamento n.º124/2011 que refere que o enfermeiro “Cuida da pessoa a 
vivenciar processos complexos de doença critica e/ou falência orgânica”. Pelo que tentei 
realizar mais turnos na Unidade de Cuidados Intensivos.   
Como objetivo geral delineie o seguinte: “Desenvolver competências científicas, 
técnicas, relacionais e éticas na prestação de cuidados especializados à pessoa e familiares 
em situação critica na UCI”.  
De maneira a alcançar este objetivo delineie alguns objetivos específicos que me 
ajudaram neste percurso. Sendo um deles,  “Desenvolver competências na prestação cuidados 
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Esta área era totalmente desconhecida para mim, pois nunca havia trabalhado numa 
Unidade de Cuidados Intensivos. O que de início me causou algumas dificuldades, no entanto 
estas foram-se dissipando com a pesquisa bibliográfica realizada e com o acompanhamento do 
meu Enfermeiro Orientador.  
Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) o doente crítico 
define-se “como aquele em que, por disfunção ou falência profunda de um ou mais órgãos ou 
sistemas, a sua sobrevivência esteja dependente de meios avançados de monitorização e 
terapêutica”.  
Tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoas que 
se encontravam em situação critica “…com uma ou mais funções vitais em risco imediato, 
como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 
prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” 
(OE, 2010, p.1). Como era o caso dos doentes em falência cardíaca, respiratória, renal, em 
choque ou status pós paragem cardiorrespiratoria.  
Com estes doentes tive a oportunidade de desenvolver ações na prestação de 
cuidados de acordo com a sua situação clínica e tendo em conta as suas necessidades 
básicas de higiene e conforto, segurança, comunicação, vigilância do estado de consciência, 
vigilância de sinais vitais, manutenção da permeabilidade da via área, administração da 
medicação, administração de alimentação entérica, administração de alimentação parentérica 
diálise, entre outros.  
Colaborei também na admissão e transferência de alguns doentes. Na admissão tentei 
sempre, que era possível, minimizar a ansiedade do doente e da família, pois ambiente austero 
e técnico da Unidade não é facilitador da tranquilidade. Assim como na transferência tentei 
tranquilizar tanto a família como o doente, pois o abandonar de um local onde se está sob 
observação 24 horas para um local de menor vigilância também pode ser assustador. Julgo ter 
sido capaz de transferir os meus conhecimentos adquiridos tanto na prática profissional como 
do âmbito teórico para os cuidados elaborando diagnósticos de enfermagem e atuando de 
acordo com os mesmos.  
Tive a oportunidade te ter contacto com o “Protocolo de Hipotermia” (ANEXO I). Este é 
realizado a doentes que recuperem ritmo cardíaco após 30 minutos de paragem 
cardiorrespiratoria. Como havia sido o caso de um doente, de uma enfermaria, que teve uma 
paragem cardiorrespiratoria presenciada. Foram iniciadas manobras de reanimação pelos 
colegas da enfermaria e que foram continuadas pela equipa de emergência do hospital. O 
doente ficou novamente com ritmo e foi transferido para a unidade onde foi iniciado o protocolo 
de hipotermia, que decorreu com sucesso, tendo mais tarde o doente recuperado e voltado 
para a enfermaria. Esta pratica tem como objetivo a preservação dos órgão nobres. Existem 
estudos nesta área que demonstram a sua eficácia como por exemplo FEITOSA-FILHO et al 
(2009) referem que “A maior parte dos estudos foi realizada em pacientes sobreviventes de 
FV/TV extra-hospitalares e, por isso, neste ritmo de PCR está definitivamente indicada a 
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importante como enfermeira especialista refletir sobre novas formas de fazer e saber, e 
divulga-las.  
No serviço onde trabalho realizam-se transplantes pulmonares, pelo que só tinha 
conhecimento do protocolo de pré transplante e de como decorria esse processo. No entanto 
durante este estágio tive a oportunidade de ter contacto com uma situação de doação de 
órgão. Recebi na UCI uma doente de 75 anos com os antecedentes pessoais de hipertensão 
arterial, obesidade, hipotiroidismo e uma patologia psiquiátrica não especificada. Esta doente 
tinha sido trazida pela viatura médica de emergência e reanimação (VMER) no dia anterior 
para a urgência por paragem respiratória devido a obstrução da via aérea por alimento. No 
restaurante onde se encontrava ninguém sabia prestar primeiros socorros pelo que a senhora 
terá ficado cerca de 15 minutos sem assistência, nesta altura a VMER chegou e a senhora 
estava em paragem cardiorespiratoria foram iniciadas manobras de reanimação suporte básico 
e suporte avançado tendo a senhora recuperado pulso foi levada para o serviço de urgência 
onde entrou novamente em paragem cardíaca, pelo que foi realizado mais um ciclo de suporte 
avançado de vida com sucesso e a doente foi ventilada e transferida para a UCI. 
Na UCI a doente estava ventilada e necessitava de suporte de “aminas” para se manter 
estável hemodinamicamente. Estava com midriase fixa e um “Score de Glasgow” de 3 (não 
tinha sedação). Nesta altura a equipa medica decidiu que a senhora seria uma potencial 
dadora de órgãos (fígado) e que teriam de falar com a família para dar início ao procedimento 
de verificação de morte cerebral (ANEXO II). Ao mesmo tempo que esta decisão é tomada é 
iniciado o processo de manutenção de dador de órgão (ANEXO III) a fim de manter os órgãos 
nas melhores condições para transplante.  
A lei portuguesa faz de todos nós dadores, exceto se estiver inscrito no RENNDA 
(Rede Nacional Não Dadores) (ANEXO IV), algo que a maioria da população não sabe e 
quando é confrontada com um pedido de doação de órgão de um familiar não sabe muito bem 
como reagir/decidir.  
A transplantação de órgãos é sem dúvida um meio de salvar vidas, mas implica que 
alguém tenha de morrer para que outro possa sobreviver. E é neste misto de sentimentos que 
a família é chamada à decisão. Foi explicado à família a diferença entre morte cerebral e morte 
física, o processo para avaliar a morte cerebral, os tempos necessários para essa avaliação, e 
que só depois poderíamos dar início ao processo da colheita de órgãos.  
O Regulamento das Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas (2010) 
menciona no artigo 5º, alínea a) que o enfermeiro especialista “desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu campo de intervenção” e na alínea b) “promove práticas de cuidados 
que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”. Deste modo o 
enfermeiro especialista toma as suas decisões tendo sempre por base o Código Deontológico, 
que o ajuda a guiar-se na sua tomada de decisão e na lei em vigor, neste caso a Lei nº 12/93, 
publicada a 22 de Abril (colheita e transplante de órgãos e tecido de origem humana). O 
enfermeiro especialista desenvolve estratégias para a tomada de decisão em parceria com a 
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abordagem da responsabilidade profissional do enfermeiro, no plano ético, centra-se na 
relação de cuidado estabelecida”, e só desta forma podemos identificar as respostas mais 
adequadas para cada situação. O enfermeiro especialista deve também promover sempre a 
protecção dos direitos humanos preservando sempre a dignidade humana, seja do dador ou do 
receptor.  
No caso desta senhora a decisão da família aceitou a doação do órgão sem problemas, 
mas por vezes a situação não é assim tão linear, seja por questões religiosas ou apenas por 
não compreenderem a situação. Deste modo a informação acerca de como nos tornamos ou 
não dadores e como decorre o processo deveria estar mais acessível e ser mais divulgada 
para que a população esteja informada facilitando o processo.  
Outro objetivo de estágio foi “Desenvolver competências no cuidar do doente 
submetido a ventilação assistida”.  
A ventilação assistida pode ser classificada como ventilação mecânica invasiva e 
ventilação não invasiva. A ventilação mecânica invasiva faz-se através de um tubo introduzido 
na via área ao passo que a ventilação não invasiva se faz através de um interface entre o 
doente e o ventilador. 
CARVALHO et al. (2007) descreve a ventilação mecânica como um método de suporte 
na ventilação para o tratamento de doentes com insuficiência respiratória aguda ou crónica 
agudizada. Hoje em dia tenta-se cada vez menos recorrer à ventilação mecânica, tentando dar 
primazia à ventilação não invasiva, devido às complicações que muitas vezes advêm da 
ventilação mecânica invasiva (sendo a mais comum a pneumonia associada à ventilação). No 
entanto nem sempre é possível utilizar a ventilação não invasiva. 
Por trabalhar com doentes do foro respiratório e num serviço onde a ventilação não 
invasiva é largamente utilizada, já tinha conhecimentos nesta área pelo que me debrucei 
principalmente sobre os doentes com ventilação mecânica invasiva.  
Tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes submetidos a ventilação mecânica, 
colaborando na alteração (sempre que havia indicação medica para tal) e vigilância dos modos 
de ventilação (adaptação por parte do doente), na ventilação com “tubo em T”, na “extubação”, 
e na preparação do ventilador tendo assim aprofundado os meus conhecimentos nesta área. 
Nestes doentes é necessário observar se existe expansão torácica, se o doente se encontra 
bem adaptado e realizar a “higiene brônquica”, sempre que necessário. Também é importante 
verificar diariamente o nível do tubo orotraqueal, mobiliza-lo e verificar a pressão do “cuff”, 
evitando assim as úlceras por pressão. Devemos também observar os gases arteriais, que são 
colhidos através da “linha arterial”, pratica que é realizada tanto pelos médicos como pelos 
enfermeiros, e que tive oportunidade de realizar.  
A interpretação dos valores gasométricos é fundamental para prevenir complicações e 
perceber o estado do doente. 
Com estas actividades tive a oportunidade de desenvolver a competência “prestar 
cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e risco de 
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pronta a estes focos, ao executar técnicas de alta complexidade e ao realizar procedimentos 
estabelecidos na prevenção e controlo da infecção. 
Os doentes ventilados de modo invasivo, estão normalmente sedados. O grau de 
sedação é avaliado através da “escala de Ramsey”. Esta avalia a sedação em seis graus, 
sendo que: grau 1 – doente agitado; grau 2 – doente orientado e tranquilo; grau 3 – doente 
sonolento, mas responde à estimulação; grau 4 – doente a dormir, mas responde rapidamente 
à estimulação; grau 5 – doente a dormir, responde lentamente à estimulação e por ultimo grau 
6 – doente não responde à estimulação. O controlo da sedação é importante pois uma má 
sedação pode levar à desadaptação do doente ao ventilador o que é prejudicial para a sua 
recuperação. 
O BIS (“índice bispectral”) é utilizado para determinar a profundidade da sedação e 
também foi utilizado em alguns doentes, principalmente nos que realizaram o protocolo de 
hipotermia. O BIS processa os dados eletroencefalograma (EEG) e faz uma estimativa da 
profundidade da sedação através do estado da atividade cerebral, 100 = acordado e 0 = sem 
atividade cerebral. O índice adequado para anestesia geral situa-se em torno de 40 a 60, fora 
deste intervalo encontram-se numa situação que revela um estado de consciência ou 
inconsciência profunda, segundo a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (2014). 
Outro objetivo traçado foi “Desenvolver competências para cuidar do doente com 
monitorização invasiva.” AZEREDO e OLIVEIRA (2013) dizem-nos que a monitorização 
hemodinamica é a monitorização invasiva do sistema arterial e venoso, utilizada para medir 
pressões intracardiacas, intrapulmonares e intravasculares. Esta monitorização é feita através 
da utilização de cateteres e transdutores que ligados ao sistema, mostram os resultados 
encontrados em forma de onda no monitor cardíaco. No entanto é indispensável que o 
enfermeiro saiba interpretar a morfologias das ondas, para poder analisar e responder 
adequadamente aos valores indicados no ecrã.  
A monitorização invasiva acarreta riscos para o doente crítico, que além de se 
encontrar numa situação de fragilidade, fica exposto a um risco aumentado de complicações, 
como a embolia gasosa, a hemorragia, a má colocação dos cateteres, a lesão dos tecidos ou 
compromisso hemodinâmico decorrente da introdução de um corpo estranho ou do seu 
incorreto posicionamento. Desta forma, é fundamental que o enfermeiro utilize técnica 
asséptica para manutenção dos sistemas e avalie de forma contínua a resposta do doente ao 
equipamento, pesquise sinais inflamatórios nos locais de inserção dos cateteres e crie uma 
rotina de substituição dos pensos. Fazendo assim cumprir o preconizado pelo GCL-PPCIRA, e 
evitando as infeções. 
Esta unidade está equipada com material de ultima tecnologia, altamente sofisticado. 
Como por exemplo o “PICCO”, o “Flo Trac sensor” ou o “Volume View System”. Estes são 
alguns dos equipamentos utilizados para avaliar os parâmetros hemodinamicos, como a pré-
carga, o índice cardíaco, a pós-carga, as resistências vasculares periféricas ou o volume de 
água extra pulmonar. Mas embora seja detentora da última tecnologia, o cateter de Swan-ganz 
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Os doentes encontram-se monitorizados através da “linha arterial” mas por vezes é 
necessário implementar um método de monitorização mais preciso e que nos possa fornecer 
mais dados, como foi o caso de uma doente que deu entrada na UCI em choque cardiogenico. 
Neste caso o médico decidiu que seria colocado um cateter de Swan-ganz para avaliar mais 
pormenorizadamente os valores hemodinamicos da doente, pois este tipo de cateter tem a 
capacidade de avaliar tanto a pré-carga como a pós-carga, débito cardíaco, saturação venosa 
mista de oxigénio, pressão pulmonar encravada e as resistências vasculares sistémicas e 
pulmonares. Torna-se um cateter bastante completo nas suas funcionalidades mas que 
acarreta alguns riscos na sua utilização e colocação como o risco infeção sistémica, os riscos 
inerentes à sua colocação (hemorragia, Hematoma, pneumotorax, entre outros). Por estas 
razões e por existirem neste momento outros meios de monitorização igualmente eficaz mas 
menos agressivo está a cair um desuso. 
O “Flo trac” é disso exemplo, sendo um equipamento e monitorização invasiva mas que 
funciona através da” linha arterial”, não sendo por isso necessário puncionar outra artéria ou 
veia central. Este sistema tem a capacidade de avaliar o output cardíaco, as resistências 
vasculares, a variação de volume ejetado pelo coração, assim como a pré-carga, pós-carga e 
contractilidade. Não consegue no entanto avaliar a PVC, esta terá de ser monitorizada através 
do cateter venoso central (CVC). No “flo trac” também não há necessidade de fazer calibrações 
ao contrário do swan-ganz o que evita a mobilização desnecessária do doente assim como o 
manuseamento do material, que é uma porta de entrada para as infeções. 
Durante o estágio tive a oportunidade de colaborar na preparação para a colocação de 
material para a monitorização invasiva (cateter central, linha arterial, entre outros). A 
monitorização invasiva conjugada com a observação do doente tornam evidentes as alterações 
que estão a ocorrer no doente alertando-nos para agir, de acordo com a situação, seja repor 
volume, iniciar inotropicos ou vasopressores. Fui capaz de identificar alguns casos de 
instabilidade e dar a resposta adequada e oportuna, realizando a gestão e administração da 
terapêutica. 
Um outro objetivo delineado foi “Desenvolver competências no cuidar do doente 
submetido a Hemodiálise.” A hemodiálise foi outra aérea com a qual tive oportunidade de ter 
contacto.  
Segundo o Manual de Hemodiálise da Fresenius (2011) as técnicas contínuas de 
substituição da função renal constituem o tratamento de eleição para as unidades de cuidados 
intensivos, uma vez que estas têm vantagem sobre a hemodiálise convencional pois permite 
retirar uma maior quantidade de volume com menos repercussões hemodinamicas. Nesta 
unidade é praticada hemodiafiltração, hemofiltração e SLED. 
A hemodiálise é utilizada em contexto de unidade de cuidados intensivos não só por 
insuficiência renal, mas também por exemplo por choque séptico, que leva à falência 
multiorganica sendo o rim põe norma o primeiro a deixar de funcionar. Outro contexto são os 
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metabólica, nestes casos a conjugação dos ajustes dos parâmetros ventilatorios com a diálise 
tem bons resultados sendo possível reverter a situação e estabilizar a nível hemodinamico. 
Neste serviço realiza-se diálise utilizando o citrato como anticoagulante. É uma técnica 
recente mas com bons resultados, segundo os enfermeiros da equipa, diminuindo o risco de 
anti coagulação excessiva ou diminuta. O citrato atua como quelante do cálcio sanguíneo 
bloqueando algumas etapas da cascata de coagulação. O cálcio perdido neste processo é 
reposto endovenosamente através do cloreto de cálcio. O meio de controlo desta anti 
coagulação passa pelo controlo apertado (nas primeiras horas) do cálcio arterial e venoso, de 
modo a controlar os valores médios. 
 
Durante a nossa prática diária temos de tomar decisões. Como refere DEODATO 
(2010) o agir profissional materializa-se com a prática de cuidados, em resultado do processo 
de tomada de decisão que os antecede e na previsão das consequências que esses cuidados 
implicam para a pessoa que os recebe e para o próprio enfermeiro. No decorrer deste estágio 
procurei desenvolver competências na tomada de decisão clínica, sempre orientada pelos 
princípios éticos e deontológicos. No entanto a tomada de decisão na unidade nem sempre é 
fácil devido à complexidade e rapidez com que as decisões muitas vezes têm de ser tomadas.  
O enfermeiro especialista é formado de modo a que estas decisões sejam tomadas, 
não de modo automático mas de modo pensado e ponderado, apesar da rapidez com que 
muitas vezes têm de ser tomadas. O Regulamento das Competências Comuns dos 
Enfermeiros Especialistas (2010) refere no artigo 2º, número 4 que “a certificação das 
competências clínicas assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de 
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica que lhe 
permite ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de 
vida das pessoas”. Para tal ao longo da sua vida, e não só do seu período de formação, o 
enfermeiro especialista deve desenvolver competências no domínio da responsabilidade 
profissional, ética e legal, competências da gestão de cuidados e competências do domínio das 
aprendizagens profissionais, como são referidas no Regulamento das Competências Comuns 
dos Enfermeiros Especialistas (2010). O desenvolvimento destas competências permite ao 
enfermeiro especialista dentro do seu conhecimento do Código Deontológico e da ética 
reconhecer as melhores praticas para a pessoa, reconhecendo sempre os seus direitos e 
assumindo a responsabilidade do cuidar promovendo a satisfação da pessoa assim como o 
seu bem-estar, e prevenindo as complicações que possam advir da doença.  
Deste modo julgo ter adquirido as competências de enfermeiro especialista descritas 
nas seguintes unidades de competências: K.1.1 que refere que o enfermeiro “Presta cuidados 
à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência 
orgânica”; K.1.2 “Gere a administração de protocolos terapêuticos complexos” e K.1.3 “faz a 
gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação critica e/ou falência 
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Um outro objetivo delineado foi “Desenvolver competências relacionais e de 
comunicação com o doente critico e família na UCI”. 
O doente internado na unidade de cuidados intensivos é submetido a inúmeros 
procedimentos invasivos. Alguns dos quais como a entubação orotraqueal que interferem com 
a capacidade de falar assim como a administração de alguns fármacos que também alteram a 
capacidade de falar assim como a de se mexer. A entubação orotraqueal é possivelmente um 
dos principais fatores de stresse, pois a presença do tubo impede a emissão de som por parte 
do doente, assim este vê-se impossibilitado de comunicar as suas necessidades, os seus 
receios e os seus medos. Devemos por isso desenvolver técnicas de comunicação não verbal 
que nos permitam ultrapassar este obstáculo e poder assim estabelecer uma relação 
terapêutica com o doente. Com estes doentes tentei expandir habilidades de comunicação não 
verbal através da postura, do acenar da cabeça, da mímica e do toque e da presença. Quando 
possível utilizei também a escrita, através de caneta e caderno. 
 
Os internamentos hospitalares deixam sempre o doente e a sua família vulneráveis e 
ansiosas, mais ainda quando se trata de uma estadia na unidade de cuidados intensivos. 
Segundo FRIZON et al. (2011) o doente e a sua família vivem sentimentos como a dor, a 
tristeza, a angústia, a impotência, o medo e o desespero perante a incerteza do que irá 
acontecer. Tendo em consideração este facto e sabendo da importância da relação enfermeiro 
/ doente / família como intervenção terapêutica, nós enfermeiros devemos ir ao encontro do 
doente e da sua família. Oferecendo disponibilidade e atenção dando resposta às suas dúvidas 
e diminuindo a sua ansiedade. Deste modo ao longo do estágio tentei sempre estabelecer um 
ambiente de confiança e disponibilidade, revestido a relação de autenticidade, intencionalidade 
e sentimento. Pois segundo BENNER (2001) “…a enfermeira apoia e otimiza o papel positivo 
dos membros da família na cura do doente, dando-lhes as informações necessárias para lhe 
providenciar cuidados físicos e trazendo-lhes um apoio afetivo”. 
Com o desenvolvimento destas habilidades julgo ter adquirido as seguintes unidades 
de competência de enfermeiro especialista K.1.5 e K.1.6 que dizem respetivamente que o 
enfermeiro especialista “Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 
terapêutica com a pessoa/família face à situação de alta complexidade do seu estado de 
saúde” e “Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa/família em situação 
critica e/ou falência orgânica”. 
Um último objetivo foi “Proporcionar à equipa de enfermagem informação sobre 
tratamento e prevenção úlceras por pressão, de modo a uniformizar os cuidados no âmbito da 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.” 
Durante o estagio apercebi me de que havia uma lacuna na uniformização dos 
cuidados à ulcera por pressão. Em reunião com a Enfermeira Chefe da unidade de cuidados 
intensivos e com o Enfermeiro Orientador propus a realização de um Guia Rápido de Avaliação 
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“carro de pensos” de modo a todos avaliassem a úlcera do mesmo modo e utilizassem o 
mesmo tipo de material. Esta ideia foi aceite com agrado por ambos. 
Deste modo realizei o poster e fiz uma sessão de apresentação com o tema “Avaliação 
e tratamento da Ulcera Por Pressão” (APENDICE B). Toda a equipa recebeu a ideia com 
agrado, achando ser uma mais valia para o seu trabalho. Em acordo com a Enfermeira Chefe 
ficou também estabelecido que cada vez que fosse notificada uma ulcera por pressão no 
serviço seria realizada a escala de PUSH, assim como cada vez que fosse elaborado o penso, 
demonstrando assim a progressão ou regressão da ulcera e justificando a alteração ou 
continuação do tratamento. Deixei também um dossier com vários artigos acerca da prevenção 
e tratamento das úlceras por pressão para consulta. 
 
 
2.2 – MODULO I – SERVIÇO DE URGENCIA 
 
 
O Hospital Beatriz Ângelo serve uma população de cerca de 278.000 pessoas de 
varias freguesias dos seguintes concelhos Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraço. 
A Urgência encontra-se dividida em três serviços: Urgência geral, Urgência pediátrica e 
Urgência ginecológica-obstetrícia. O estágio decorreu no Serviço de Urgência Geral durante o 
período de 8 setembro de 2014 a 3 de novembro de 2014. O Serviço de Urgência do Hospital 
Beatriz Ângelo é do foro médico-cirúrgico, prestando assistência aos doentes em fase aguda, 
do foro médico, do foro cirúrgico e doentes que necessitem de cuidados urgentes e 
emergentes.  
Este serviço funciona 24 horas por dia, todos os dias do ano. Está integrado na Rede 
Nacional de Urgências Hospitalares e é definido como uma urgência médico-cirúrgica, pois 
atende todas as áreas da medicina, cirurgia geral e ortopedia. O hospital Beatriz Ângelo dispõe 
também de uma Viatura Medica de Emergência e Reanimação, que está integrada na 
Emergência Medica Pré-Hospitalar. 
A DGS (2001) definiu cuidados urgentes como todas as situações de instalação súbita, 
que podem ir desde as não graves ás mais graves com risco de falência dos sinais vitais. E 
definiu as situações emergentes como situações de instalação súbita em que existe 
compromisso de uma ou mais funções vitais.  
De modo a facilitar a minha integração e a compreender o funcionamento do serviço de 
urgência, passei por todas as suas áreas de atendimento (pequena cirurgia, triagem, postos de 
estadia curta, postos de observação rápida, sala de observação e sala de reanimação). No 
entanto por a natureza do meu estágio ser o doente crítico realizei mais turnos na sala de 
reanimação de sala de observação. 
A triagem é realizada por um enfermeiro (com formação especifica) através do Sistema 
de Triagem de Manchester. Segundo o Ministério da Saúde (2015) este tipo de triagem 
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vermelha é atribuída a quem tem prioridade máxima: é o doente emergente, que está em risco 
de vida e tem de ser atendido rapidamente; a cor laranja é dada ao doente urgente: aquele 
que, não estando em risco de vida, pode vir a estar; a cor amarela destina-se aos doentes 
moderadamente urgentes: aqueles que, precisando ser atendidos rapidamente, podem 
aguardar algum tempo; a cor verde é atribuída aos doentes cuja situação clínica não é urgente; 
a cor azul é atribuída aos doentes que não apresentam qualquer situação que justifique o 
recurso à urgência. 
A Direção-Geral de Saúde tem instauradas diversas “vias verdes” de modo a agilizar o 
atendimento das pessoas evitando a morbilidade e a mortalidade criada por estas situações 
clínicas, sendo estas a “via verde” acidente vascular cerebral (AVC), “via verde” coronária, “via 
verde” trauma e a “via verde” sepsis. No entanto no Hospital Beatriz Ângelo a “via verde” 
trauma não se encontra ativada pois devido à classificação do hospital este não tem 
atendimento de traumatologia, sendo os doentes desviados para o Hospital de Santa Maria. As 
restantes “vias verdes” estão ativas e salvam vidas diariamente.  
Este campo de estagio permitiu-me desenvolver a competência especifica do 
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situação critica descrito na alínea a) do 
n.º 1 do artigo 4º do Regulamento n.º 124/2011 que refere que o enfermeiro “Cuida da pessoa 
a vivenciar processos complexos de doença critica e/ou falência orgânica”.  
O principal objetivo deste estágio, como o anterior, é “Desenvolver competências 
científicas, técnicas, éticas e relacionais na prestação de cuidados especializados à pessoa em 
situação critica e sua família, no serviço de urgência.” De modo a atingir este objetivo delineie 
alguns objetivos específicos que me ajudaram nesta busca. 
Um dos objetivos específicos que delineie foi “Desenvolver competências na prestação 
de cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e família no Serviço 
de Urgência”.  
ALMINHAS (2007) refere que o enfermeiro de urgência presta cuidados a pessoas de 
todas as idades, que manifestem da saúde física ou psíquica, percecionadas ou reais, não 
diagnosticadas ou que necessitam de intervenção.  
 
O Instituto de Emergência Medica, funciona sob a alçada do Ministério da Saúde. E são 
ativados através de uma chamada telefónica. Esta chamada é atendida pela central de 
emergência da Policia de Segurança Publica, que sempre que o motivo seja saúde 
reencaminha a chamada para o Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) que 
aciona o meio adequado e mais perto para cada situação.  
O hospital Beatriz Ângelo tem um veículo da VMER a integrar o serviço de urgência. É 
um veículo de intervenção pré-hospitalar destinado ao transporte rápido de uma equipa médica 
para o local onde se encontra a pessoa. O veículo dispõe de equipamento de suporte avança 
de vida. A sua equipa é constituída por um médico e um enfermeiro. (INEM, 2015) 
Tive a oportunidade de realizar turnos na VMER e conhecer a prestação de cuidados 
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situações de urgência e emergência, fora de um ambiente protegido. Durante o estágio tive a 
oportunidade de presenciar e colaborar em algumas situações de paragem cardiorrespiratoria. 
As manobras realizadas segundo as guidelines de 2010 do ECR, os enfermeiros e médicos 
presentes estavam bem cientes das recomendações. 
A situação de paragem cardiorrespiratoria num doente é sem um motivo 
desencadeador de stresse na equipa de saúde. A falta de organização na equipa pode 
acarretar consequências graves para o doente, devido ao incumprimento do algoritmo. 
Segundo NUNES (2007) “Em Emergência a abordagem de um doente crítico é uma situação 
potenciadora de stress, em que as decisões devem ser tomadas de forma sistemática e 
sistematizada, rapidamente e numa sequência de prioridades”. Deste modo as situações de 
urgência requerem um desempenho consistente e seguro de toda a equipa, e uma atualização 
permanente dos seus conhecimentos. 
Penso ter atingido este objetivo ao avaliar o doente critico, ao identificar as 
necessidades, ao realizar os diagnósticos de enfermagem, ao implementar intervenções e ao 
reavaliar o doente, verificando se as decisões foram as mais adequadas ao doente e à sua 
situação critica, dando cada vez mais uma resposta segura e atempada. E deste modo 
adquirindo competências de enfermeiro especialista como descrito nas seguintes unidades de 
competências: K.1.1 que estabelece que o enfermeiro “Presta cuidados à pessoa em situação 
emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica”; K.1.2 “Gere a 
administração de protocolos terapêuticos complexos” e K.1.3 “faz a gestão diferenciada da dor 
e do bem-estar da pessoa em situação critica e/ou falência orgânica, otimizando a resposta”. 
Os Diagnósticos de Enfermagem mais comuns durante o meu estágio no Serviço de 
Urgência foram: a dispneia, dor torácica, dor, prurido, febre, edema, disúria, hipoxia, queda, 
cólica, arritmia, tentativa de suicídio, ansiedade, não adesão ao regime terapêutica. 
O diagnóstico de enfermagem é o passo onde analisamos os dados obtidos, fazemos 
julgamentos e tomamos decisões no sentido de concluir se são ou não necessárias 
intervenções de enfermagem.  
Segundo DOENGES e MOORHOUSE (2010) o diagnóstico de enfermagem “refere-se 
às respostas humanas aos problemas de saúde/vida reais ou potencias e muda à medida que 
a situação ou perspetiva do cliente tende para a mudança/resolução.” 
Já a NANDA-I, segundo DOENGES e MOORHOUSE (2010) refere que o diagnóstico 
de enfermagem “é um julgamento clínico sobre respostas individuais, familiares e comunitárias 
a problemas de saúde/vida reais ou potencias.” Deste modo os enfermeiros têm o diagnóstico 
de enfermagem como base das suas intervenções. Os diagnósticos de enfermagem evoluem 
acompanhando o estado de saúde do doente e a sua adaptação ou não à doença até à 
resolução ou conclusão do problema. Podemos dizer que a utilização do diagnóstico de 
enfermagem dá aos enfermeiros a possibilidade de uma linguagem comum, promove a 
identificação de objetivos adequados, promove a acuidade da informação, pode criar um 
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Outro objetivo que delineie foi “Desenvolver competências na prestação de cuidados de 
enfermagem especializados à pessoa com síndrome coronário agudo bem como à sua família”, 
para atingir este objetivo tive de desenvolver uma pesquisa bibliográfica para aprofundar os 
meus conhecimentos teóricos sobre esta área. 
Uma das causas que mais frequentemente levam as pessoas a recorrer ao serviço de 
urgências é a dor no peito ou o desconforto. O doente com síndrome coronário agudo pode dar 
entrada na sala de reanimação sendo trazido pelo enfermeiro da triagem (quando recorre ao 
serviço de urgência pelo seu próprio pé) ou sendo trazido pela VMER ou bombeiros.  
Aprofundei os meus conhecimentos na avaliação de sinais e sintomas característicos 
da síndrome coronário agudo, agindo de acordo com o protocolo estipulado no serviço de 
urgência (monitorização e vigilância do traçado ECG do doente, punção de acesso venoso, 
colheita de sangue para analise e administração de terapêutica prescrita).  
Durante o estágio tive a oportunidade de ter ao meu cuidado, doentes com enfarte 
agudo do miocárdio.Depois de toda a agitação da admissão e exames iniciais é então tempo 
de explicar à pessoa que está a ter um enfarte agudo do miocárdio, e que a sua vida terá de 
sofrer mudanças. Este momento é particularmente difícil tanto para o profissional de saúde 
como para a pessoa. Como dizer à pessoa que a sua vida está em risco e terá de sofrer 
mudanças sem aumentar a ainda mais a sua ansiedade? Por outro lado a receção da notícia 
nunca é fácil, por mais delicado que seja o modo de expor a questão. E não podemos esquecer 
a família/pessoa significativa que está na sala de espera a aguardar noticias.  
E porque está a pessoa, a sua família e nós próprios ansiosos? Provavelmente devido 
à incerteza do futuro da pessoa. Será que o procedimento irá correr bem? Ficará com alguma 
incapacidade? Como será a sua vida daqui em diante? Será que irá sobreviver? 
É neste momento que nós enfermeiros devemos estar presentes. Como nos refere 
Mishel (2015) os profissionais de saúde podem reduzir a incerteza ao explicar o que se passa, 
como serão realizados os procedimentos e qual a sua finalidade, assim como realizar ensinos 
para a sua vida futura, fornecer-lhes informação sobre a sua doença de modo a sejam 
detentores de conhecimento e possam tomar as decisões elucidados.  
A teoria da incerteza de Mishel, segundo a descrição da própria Mishel (2015), é 
descrita como o fenómeno da incerteza na doença tanto crónica como aguda e a forma como 
esta pode atuar no coping com toda a situação, tanto o doente como a família. Ou seja se a 
pessoa ou a família (ou ambos) se deixam envolver pela negatividade da doença ou por outro 
lado passam para o outro extremo e negam a doença terão muita dificuldade em ultrapassar 
esta etapa de um modo saudável e continuar a viver a sua vida com normalidade e mesmo que 
isso signifique realizar ajustes devido a alguma limitação. 
As intervenções desenvolvidas devem então apontar para o ensino da pessoa/ família 
a conviver com a sua doença, mostrando-lhe o lado positivo (não só as suas incapacidades). E 
ensinando técnicas que o levem a relaxar nas alturas de maior ansiedade.  
O serviço de urgência por si só é um serviço causador de stresse, mais ainda quando o 
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tranquilo, sempre que possível, onde a pessoa possa descansar e se possível estar 
acompanhado pela sua pessoa significativa. A satisfação de pequenos desejos, como este, 
pode ter uma enorme importância na recuperação da pessoa, pois ao estar acompanhada a 
ansiedade da pessoa pode diminuir significativamente.  
Devemos deixar a pessoa perceber que tem liberdade para perguntar e esclarecer 
todas as suas dúvidas e receios, sobre o que lhe está a acontecer e qual será o seu futuro. 
Neste momento devemos responder às suas questões e esclarecer o que podermos. Devemos 
também ter em atenção que nem todas as pessoas estão preparadas para receber informação 
seja sobre o que está a acontecer seja sobre o futura, nestes casos devemos respeitar a 
pessoa e esperar que esta esteja disponível para receber a informação. Devemos também 
tentar perceber se a pessoa está “apenas” com medo do seu futuro incerto ou se já houve um 
acontecimento anterior que a esteja a bloquear neste momento e a impeça de aceitar a sua 
situação clínica e continuar a sua recuperação, e ajuda-la a ultrapassa-lo.  
É nosso dever ajudar a tratar a doença física da pessoa, mas também devemos ajudar 
na componente emocional, explicando o que se passa, fazendo ensinos e acima de tudo estar 
presente demonstrando disponibilidade para que esta fase seja ultrapassada da melhor forma 
e com o mínimo de ansiedade possível. A incerteza fará sempre parte da vida da 
pessoa/família devido à doença, seja pela possibilidade de uma recaída ou pelas sequelas que 
possam ter ficado, mas é nossa obrigação dar-lhes armas para a gerir a resposta que têm 
perante a incerteza e a ansiedade que dela advêm. 
Tive também a oportunidade de ter a meu cargo doentes com taquidisrritmias e tive a 
possibilidade de participar na cardioversão (alguns química outros elétrica) que era necessária 
para que o seu ritmo cardíaco volta-se ao normal, já que a manutenção da situação era 
potencialmente fatal. Nestes casos tive a possibilidade de desenvolver a unidade de 
competência K.1.1 “Presta cuidados a pessoas em situação emergente e na antecipação da 
instabilidade e risco de falência orgânica”, assim como a unidade de competência K.1.2 “Gere 
a administração de protocolos complexos”.  
Nos doentes com enfarte agudo de miocárdio, tive ainda a oportunidade de receber o 
doente e cumprir o protocolo da “via verde” torácica, e leva-lo ao Hospital de Santa Maria para 
que pode-se realizar um cateterismo. Este transporte pode ser inserido no transporte do doente 
crítico, e esta atividade permitiu-me preparar o doente e todo material indispensável para o 
transporte deste tipo de doente. 
  Tentei estabelecer uma relação terapêutica com o doente e família através do 
estabelecimento de um sentimento de confiança de segurança de modo a diminuir a 
ansiedade. Assim como através da comunicação de informação. Como PONTES et al (2008) 
refere “ao enfermeiro do serviço de urgência não lhe basta desenvolver competências técnicas 
e pessoais, mas tão importantes como estas, importa desenvolver competências para uma 
otimização dos cuidados verdadeiramente holístico”. Deste modo tentei sempre prestar 
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Considero que neste objetivo para além de ter desenvolvido as unidades de 
competência acima descritas a unidade de competência K.1.4 que refere que o enfermeiro 
especialista “Assiste a pessoa e família nas perturbações emocionais decorrentes da situação 
critica de saúde/doença e/ou falência orgânica” se adequa aqui especialmente pelos motivos 
acima descritos. 
Outro objetivo delineado foi “Desenvolver competências relacionais e comunicacionais 
com a pessoa em situação critica e sua família, no serviço de urgência.” 
A estadia do doente no serviço de urgência está repleta de ansiedade e incerteza, pois 
não sabe o que tem nem como será o desfecho. Esta situação faz emergir um sem número de 
sentimentos, tanto na pessoa como na sua família. Sentimentos como tristeza, angustia, 
impotência e medo são comuns face à incerteza da situação. De modo a debelar esta situação 
devemos sempre revestir a relação de intencionalidade, autenticidade e ser singular e sentida 
(PONTIFICE, 2014).  
No decurso do estágio tentei abordar sempre o doente e a sua família num ambiente 
de disponibilidade e confiança. Tentando sempre diminuir a ansiedade causada pela incerteza 
e receio vividos pelo doente e sua família no serviço de urgência.  
Através da prática deste objetivo abrangi duas unidades de competência K.1.5 e K.1.6 
que dizem respetivamente que o enfermeiro especialista “Gere a comunicação interpessoal 
que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa/família face à situação de alta 
complexidade do seu estado de saúde” e “Gere o estabelecimento da relação terapêutica 
perante a pessoa/família em situação critica e/ou falência orgânica”. 
Como ultimo objetivo propôs “Proporcionar à equipa de enfermagem informação sobre 
tratamento de úlceras por pressão, de modo a uniformizar os cuidados no âmbito da melhoria 
da qualidade dos cuidados prestados”. 
As úlceras por pressão são feridas crónicas com inúmeros fatores de risco, e com 
elevadas comorbilidades e mortalidade associadas. Estas formam-se sobre as proeminências 
ósseas e são descritas pela EPUAP/NPUAP (2009) como “uma lesão localizada da pele e/ou 
tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminência óssea, em resultado da pressão ou 
de uma combinação entre esta e forças de torção. Às úlceras de pressão também estão 
associados fatores contribuintes e de confusão cujo papel ainda não se encontra totalmente 
esclarecido.”  
Durante o estágio do Modulo II – Cuidados Intensivos, realizei uma revisão integrativa 
da literatura sobre a qualidade de vida da pessoa com úlcera por pressão e esta demonstrou 
que a qualidade de vida da pessoa é negativamente afetada por esta.  
Deste modo no âmbito da melhoria e uniformização de cuidados reuni com o 
Enfermeiro Chefe e com o Enfermeiro Orientador e percebi que havia um défice de 
conhecimento nesta área. Assim resolvi, com o apoio de ambos os enfermeiros, realizar um 
Guia Rápido Avaliação e Tratamento de Úlceras Por Pressão (APENDICE C) (poster que 
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2.3 – MODULO III – GRUPO DE COORDENAÇÃO LOCAL – PROGRAMA DE 




Escolhi como local de estágio o Grupo de Coordenação Local – Programa de 
Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos Anti microbianos (GCL-PPCIRA) do 
Hospital de Santa Marta. Este encontra-se localizado no 5 piso do edifício das Consultas 
Externas e funciona de segunda à sexta das 8h às 16h. É constituído por uma equipa 
multidisciplinar (enfermeira, médico, médico microbiologista, técnico de saúde ocupacional e 
assistente administrativa).  
Este estágio teve início no dia 3 de novembro e terminou a 20 de dezembro de 2014 
com uma carga horária de 180 horas. O facto de ter realizado este estágio na minha instituição 
de trabalho, foi uma mais-valia pois permitiu-me compreender melhor o seu funcionamento e 
articulação com os serviços.   
O estágio neste local visou a aquisição de competências específicas de enfermeiro 
especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica, pois é uma competência 
específica deste profissional descrito na alínea c) do n.º 1 do artigo 4º do Regulamento n.º 
124/2011, publicado no Diário da Republica, 2ª série, nº 35, de 18 de Fevereiro, “maximiza a 
intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e ou 
falência multiorgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em 
tempo útil e adequadas.”  
Neste estagio a maior dificuldade que tive foi o não trabalhar diretamente com o 
doente, pois estamos habituados a prestar cuidados diretos ao doente, a dar banho, a 
puncionar, a preparar a medicação e nesta área o trabalho é realizado na retaguarda, longe do 
doente mas tendo sempre em mente a qualidade de cuidados e proteção tanto do doente como 
do profissional.  
A quantidade e qualidade do trabalho realizado por este grupo é fascinante. Nunca me 
tinha apercebido de todo o trabalho que estes profissionais realizam nas várias áreas de 
atuação (vigilância epidemiológica, formação, vigilância da resistência dos anti microbianos, 
entre outros). 
Este facto trouxe-me mais que muitas dificuldades pelo que tive de realizar pesquisa 
bibliográfica a fim de atualizar os meus conhecimentos nesta área.  
O GCL-PPCIRA resulta da junção de 2 programas o Programa Nacional de Controlo de 
Infeção (criado em 1999) e o Programa nacional de prevenção de resistência aos anti 
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do Ministro da Saúde n.º 2902/2013, de 22 de fevereiro, visando a criação do Programa de 
Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos Anti-microbianos. A designação de 
Comissão de Controlo De Infeção foi reformulada para Grupo de Coordenação Local do 
Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Anti microbianos. Sendo 
depois legislado pelo Despacho do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde n.º 
15423/2013 (publicado em Diário da República, 2.ª Série, N.º 229, de 26 de novembro de 2013) 
no n.º 14 e a regulação da composição e das suas funções estão descritas no n.º 8 ao n.º 13. 
O GCL-PPCIRA é constituído por uma “equipa multidisciplinar de assessoria técnica do 
Conselho de Administração com a missão de planear, implementar e monitorizar o Programa 
de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência de Anti microbianos, de acordo com as 
Diretivas Nacionais e características e especificidades de cada Unidade de Saúde.” (Circular 
Informativa – nº 457, 2014) 
O GCL-PPCIRA tem como principais objetivos: a prevenção e controlo das infeções 
através da vigilância epidemiológica, elaboração, divulgação e monitorização de normas e 
recomendações de boas praticas, assim como formação dos profissionais e a prevenção e 
controlo de resistência aos anti microbianos através da vigilância, divulgação e monitorização 
dos perfis de resistência aos anti microbianos, através da elaboração de normas de assistência 
à prescrição de antibióticos e avaliação de consumos. (DGS, 2013)  
Neste estágio, assim como nos anteriores, o meu objetivo geral foi “Desenvolver 
competências de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica no âmbito da 
prevenção e controlo das infeções e resistência aos anti microbianos, no Hospital de Santa 
Marta.” 
Um dos objetivos específicos que delineie foi “Desenvolver competências para 
participar de forma ativa com a equipa do PPCIRA nas atividades desenvolvidas, 
nomeadamente no âmbito da vigilância epidemiológica, nos programas de formação 
desenvolvidos, elaboração, divulgação de normas e recomendações de boas praticas”.  
 
A vigilância epidemiológica é definida pela recolha, registo, analise, interpretação e 
divulgação de dados referentes a pessoas e infeções, ou a processos ou a eventos adversos 
não infeciosos. Segundo a Direção Geral de Saúde (2010) a vigilância epidemiológica das 
Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde é um ponto fundamental na prevenção e controlo 
da infeção, pois as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde são um enorme problema 
devido à mortalidade e morbilidade que lhes estão associadas assim como os elevados custos 
económicos que lhes estão associados.   
Tive a oportunidade de participar no processo de vigilância epidemiológica com base 
no laboratório de microbiologia, que visa a notificação imediata de microrganismos e está 
integrada no sistema de vigilância epidemiológica das resistências aos antibióticos. Este 
processo não foi fácil de acompanhar ao início foi preciso realizar pesquisa bibliográfica acerca 
da classificação das Infeções Adquiridas Cuidados Saúde e conhecer o programa informático 
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os resultados positivos são enviados para o grupo local sendo estes dados analisados 
diariamente de modo a ativar ou confirmar o tipo de isolamento necessário dependendo do 
microrganismo e da sua via de transmissão é realizada também a classificação da Infeção 
adquirida nos cuidados de saúde de acordo com a sua localização. É também verificada se a 
prescrição antibiótica é a mais adequada através do teste de sensibilidade aos anti microbianos 
e da resposta anti-inflamatoria do doente. Os médicos que estão integrados no grupo (um de 
medicina interna e outro da cirurgia cardiotoracica) participam também no Programa de Apoio à 
Prescrição de Antibióticos, validando a prescrição dos carbapenemes e das quinolonas. Este 
programa, quando aplicado em todas as unidades clínicas, virá a demonstrar ser uma mais 
valia pois a resistência aos antibióticos tem vindo a aumentar nos últimos anos e com ela uma 
menor escolha no combate aos microrganismos. Este facto é um problema com implicações 
diretas na mortalidade e morbilidade das pessoas. Assim a Direção-Geral da Saúde tornou 
obrigatória a notificação imediata de microrganismos Alerta, através da Norma 004/2013 
(Vigilância Epidemiológica das resistências aos antimicromianos). Deste modo os 
microrganismos Alerta devem ser notificados em 48h e são os seguintes: Staphylococcus 
aureus com resistência intermédia ou resistente à vancomicina / linezolide, Enterococcus spp., 
Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis, Enterobacteriaceae com resistência a 
carbapenemes, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp.. 
Segundo a Direção-Geral da Saúde este tipo de “informação (…) permite fundamentar 
a implementação de uma politica de prescrição e consumo de antimicrobianos e implementar, 
sempre que se justifique, medidas para evitar a disseminação por transmissão cruzada através 
das boas praticas de Controlo de Infeção”. (Norma 004/2013) A vigilância epidemiológica 
possibilita a deteção de surtos e a sua contenção, sempre que possível. 
O GCL-PPCIRA ao identificar os microrganismos alerta as unidades clínicas do facto 
de terem um doente que necessita de isolamento, seja ele de contacto, gotículas ou aerossóis. 
Desde modo os enfermeiros podem gerir as camas dos doentes nas unidades clínicas de modo 
a conter as infeções, assim os doentes são colocados em isolamento total ou em coorte com 
outros doentes com o mesmo padrão infecioso. Neste âmbito tive a oportunidade de visitar 
uma unidade clínica que pediu ajuda sobre qual o tipo de isolamento que o seu doente deveria 
ter e quais os cuidados a ter. 
As infeções adquiridas nos cuidados de saúde são classificadas de acordo com a sua 
localização, como referido acima. Deste modo temos as Infeções do Trato Urinário (ITU) 
associadas à presença de cateter urinário, Infeções do Local Cirúrgico (ILC), Infeção 
Nosocomial da Corrente Sanguínea (INCS) e as Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV). 
Tive a oportunidade de ver o programa que esta a ser desenvolvido por um médico e uma 
enfermeira, em conjunto com o GCL-PPCIRA, para monitorizar a infeção a nível cirúrgico 
(cardíaco e torácico) para poderem integrar o programa HELICS cirurgia. Um programa a nível 
europeu que tem como finalidade criar uma base de dados a nível cirúrgico para a avaliação e 
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Tive também a possibilidade de estar com um dos elos dinamizadores que me mostrou 
os seus formulários para a colheita de dados para as Infeções Nosocomiais da Corrente 
Sanguínea. Estes dados são depois enviados para o grupo e inseridos numa base de dados da 
Direção Geral de Saúde. Tive a oportunidade de realizar esta introdução de dados. 
O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica tem descrito no seu 
Regulamento de Competências, na unidade de competência K.3.1 que deve “Conceber um 
plano de prevenção e controlo da infeção para resposta ás necessidades do contexto de 
cuidados à pessoa em situação critica e/ou falência orgânica” (Regulamento n.º 124/2011 da 
Ordem dos Enfermeiros). Considero ter desenvolvido esta competência com as atividades 
descritas acima. Pois a vigilância epidemiológica e todo o trabalho envolvente fazem com que 
seja necessário perceber e conhecer os mecanismos de transmissão / desenvolvimento dos 
microrganismos para que sejam delineadas normas / planos que sejam aplicados na prevenção 
e controlo das infeções.   
 
As Precauções Básicas do Controlo de Infeção são essenciais no controlo da 
transmissão de microrganismos através das boas práticas e por este motivo o GCL-PPCIRA 
está envolvido na Campanha das Precauções Básicas do Controlo de Infeções (ANEXO V), 
que integra no seu plano Campanha de Higiene das Mão (2009) e as auditorias sobre as 
Precauções Básicas (2014). 
A aplicação das Precauções Básicas do Controlo de Infeção permitiram-me 
desenvolver a competência, descrita na Unidade de Competência K.3.2 que diz que o 
enfermeiro especialista “Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de 
acordo com as normas de prevenção, designadamente as Infeções Associadas aos Cuidados 
de Saúde à pessoa em situação critica e / ou falência orgânica” (Regulamento n.º 124/2011 da 
Ordem dos Enfermeiros). As atividades que irei descrever de seguida permitiram-me adquirir 
conhecimentos tanto acerca das vias de transmissão dos microrganismos como das normas 
para a sua prevenção. Tive também a oportunidade de realizar auditorias acerca das 
Precauções básicas e de realizar formação sobre esta área.  
O risco de transmissão de micro-organismos encontra-se presente em todos os 
momentos da prestação de cuidados. Por este motivo desenvolveram-se as ações das 
Precauções Básicas do Controlo de Infeção. Estas atuam tanto na prevenção das Infeções 
Associadas aos Cuidados de Saúde como na transmissão cruzada de micro-organismos. Deste 
modo existe uma melhoria da qualidade de cuidados e da segurança do doente, segundo Pina 
et. Al (2010) 
A DGS (2013) referiu que o comprimento das precauções básicas é de extrema 
importância para proteger a segurança dos doentes e dos próprios profissionais de saúde de 
modo a prevenir e controlar a infeção. Um dos estudos mais recentes da DGS (2013) refere 
que Portugal tem uma taxa de infeções associadas aos cuidados de saúde de 9,8%, sendo 
esta uma das mais elevadas na Europa. Deste modo torna-se urgente que se tomem medidas 
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As Precauções Básicas “são praticas de cuidados, a implementar consoante os 
procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes, tendo como objetivo a prevenção da 
transmissão cruzada de infeções associadas aos cuidados de saúde.” (DGS, 2013) As 
precauções básicas são constituídas por 10 pontos: Colocação do doente, Higiene das mãos, 
Etiqueta respiratória, Equipamento de proteção individual (luvas, aventais e batas, mascara e 
proteção ocular, calçado, barrete), descontaminação do equipamento clínico, limpeza e 
desinfeção das superfícies ambientais, manuseamento seguro da roupa, pratica segura na 
preparação e administração de injetáveis, gestão de resíduos hospitalares e segurança dos 
profissionais. 
Estas são medidas simples mas eficazes, e englobam todos os princípios essências do 
controlo de infeção. Estas medidas devem ser aplicadas a todos os doentes infetados ou não. 
Isto porque os microrganismos estão disseminados por toda a unidade do doente e as infeções 
cruzadas podem ser causadas tanto por microrganismos endógenos como exógenos.  
Por este motivo a DGS lançou campanhas como a “higiene das mãos”, o “uso de 
equipamento de proteção individual” assim como “higiene e controlo ambiental”. Nas unidades 
clínicas a maior visibilidade foi dada à higienização das mãos e ao uso do equipamento de 
proteção individual, isto porque a via de transmissão de microrganismos mais comum continua 
ser constituída pelas mãos dos profissionais de saúde. Estas apesar de medidas simples como 
a lavagem das mãos nos 5 momentos, a utilização da solução antisseptica de base alcoólica 
para a descontaminação ou a utilização do equipamento de proteção (luvas, avental, mascara, 
óculos) a adesão por parte dos profissionais ainda não é total. A adesão tem vindo a aumentar 
nos últimos anos, devido ao aumento das campanhas de sensibilização e à formação realizada 
nas unidades clínicas. Desta forma os profissionais têm vindo a ganhar uma nova consciência 
das consequências dos seus atos ao não cumprirem as precauções básicas, e dos ganhos na 
melhoria da qualidade de cuidados ao cumpri-las (tanto para o doente como para o próprio 
profissional de saúde). Pois ao protegermo-nos protegemos também o doente. 
Neste âmbito tive a oportunidade de realizar auditorias das precauções básicas 
(APENDICE E), em algumas unidades clínicas. Tive também a possibilidade de realizar 
algumas observações para a Campanha da Higiene das Mãos.  
Durante o estágio tive a oportunidade de participar como formanda num Workshop da 
Schulke (ANEXO VI), que estava inserido no 5º Congresso Internacional dos Hospitais no dia 
20 de novembro. O tema do workshop era “Como superar o desafio de tratar as infeções atuais 
minimizando o uso dos antibióticos – 3 Dimensões: experiência internacional, evidencia e boas 
praticas”. Foi bastante interessante pois segundo os dados apresentados é um produto para o 
qual os microrganismos não conseguem criar resistência, não causa dano na ferida ao 
descontamina-la e é bem tolerado em qualquer idade e segundo os estudos apresentados 
apresenta bons resultados nos estudos realizados. Tive também a oportunidade de estar 
presente no “No dia europeu do Antibiótico” (ANEXO VII), evento realizado pela Direção Geral 
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enorme problema com o aumento das resistência dos microrganismos e eventos como estes 
tentam lembrar os profissionais e a comunidades em geral deste problema.  
Foi também realizado pelo GCL-PPCIRA uma formação para assistentes operacionais 
com o tema “Prevenção e Controlo de Infeção – Intervenção do Assistente Operacional”, tendo 
estes vários conteúdos programáticos. Eu tive a oportunidade de apresentar o módulo sobre o 
“Circuito da roupa hospitalar” (APENDICE F).  
Tive também a oportunidade de acompanhar elementos do GCL-PPCIRA nas suas 
reuniões, por exemplo a reunião com o engenheiro, o médico e o empreiteiro devido à 
preparação de uma sala especial para rececionar os doentes com ebola. Neste caso foi preciso 
juntar todos estes intervenientes para tratar de todos os pormenores, adaptar os aspetos 
físicos da sala às condições clínicos necessários. Estive também presente em reuniões com os 
elos dinamizadores do GCL-PPIRA às unidades clínicas, onde estes foram informados das 
últimas novidades e foram divulgados os resultados das últimas auditorias realizadas e os elos 
dinamizadores podem esclarecer duvidas.  
Acompanhei também a Enfermeira do GCL-PPCIRA um dia na comissão de escolha e 
compra de material. Este dia tornou-se bastante interessante pois não fazia ideia de como se 
realizava este processo. Esta comissão escolhe o material para todo o centro hospitalar de 
acordo com a melhor relação qualidade/custo, quando o material a escolher não é da área de 
nenhum dos elementos presentes na comissão são convidados elementos (médicos, 
enfermeiros ou técnicos) peritos na área. Por esta presente no dia em que foram escolhidos os 
óculos nasais e as mascaras de oxigénio tive a oportunidade de dar a minha opinião, que foi 
bem aceite por todos os membros presentes. 
Tive ainda a oportunidade de acompanhar a Enfermeira que pertence ao Gabinete de 
Gestão do Risco. Este grupo está diretamente sob a alçada do Conselho de Administração do 
Centro Hospitalar de Lisboa Central, neste caso, Conforme publicado na circular nº 474 de 14 
de setembro de 2009. O seu objetivo principal é trabalhar para a segurança do doente, visando 
sempre a melhoria da qualidade de cuidados. O Gabinete de Gestão de Risco visa 
principalmente as seguintes áreas: segurança do doente, reanimação, controlo de infeções, 
segurança no circuito do medicamento, segurança na gestão da informação clínica, gestão de 
reclamações, queixas e processos litigiosos. Realizam também a gestão de incidentes 
relatados através da análise dos mesmos e monitorização da implementação das medidas de 
melhorias definidas. (Procedimento Multisectorial – GRI. 101, 2014).  
Durante este dia com a enfermeira tive a oportunidade perceber como era realizada a 
gestão dos incidentes, pois só tinha a experiência de os relatar. Foi-me explicado o processo 
de análise de causa raiz de um incidente, e a sua classificação para posterior implementação 
de melhorias. Foi bastante interessante perceber como as diversas áreas se cruzam na sua 
atuação tendo sempre em vista os melhores cuidados para o doente.    
O outro objetivo especifica que delineie foi “Contribuir para a melhoria contínua da 
qualidade de cuidados na área da prevenção e controlo de infeção através da formação”. Deste 






Curso de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica 
50
dinamizadores” do CGL-PPCIRA acerca do “Melhor método de colheita de material da ferida 
para bacteriologia” (APENDICE G). A escolha do tema deve-se ao facto de se realizarem 
muitas zaragatoas para identificar a infeção presente na ferida (crónica ou aguda), no entanto 
este metido é bastante falível neste objetivo. A ferida, especialmente a ferida crónica, está 
colonizada por microrganismos e muitas vezes a identificação realizada é a destes 
microrganismos e não a do que realmente está a causar a infeção. Assim, tive oportunidade de 
demonstrar que o aspirado percutâneo e a biopsia das feridas são uma mais-valia na 
identificação dos microrganismos e para uma mais correta direção dos antibióticos. Espero 
assim que ao ensinar os colegas estes possam divulgar aos seus colegas e médicos das suas 
unidades clínicas a mais-valia destes 2 métodos e estes possam ser utilizados com mais 
regularidade. 
Este estágio fez com que compreendesse como as boas práticas, que são coisas tão 
simples como lavar as mãos ou usar um avental, podem prevenir infeções e aperfeiçoar a 
qualidade dos cuidados de enfermagem. As boas práticas estão ao alcance de todos nós sé 






































Com este relatório pretendi espelhar o trabalho desenvolvido ao longo destes três 
módulos. Os conhecimentos alcançados na troca de ideias, nas diferentes unidades 
curriculares, na análise e na reflexão da pesquisa bibliográfica realizada e a minha experiência 
profissional, estabeleceram as bases fundamentais no meu desenvolvimento e mudança de 
algumas práticas para a melhoria dos cuidados prestados. 
No decurso dos três módulos procurei sempre adquirir as aprendizagens que permitiam 
o meu desenvolvimento e aquisição de competências de enfermeira especialista, tendo sempre 
como objetivo major a excelência do cuidar. Com a realização deste curso surgiram novos 
conhecimentos e aguçou-me a capacidade de análise e critica acerca dos cuidados de 
enfermagem por mim praticados e sobre a necessidade de continuar a investir na busca de 
conhecimento.  
A elaboração deste relatório permitiu-me realizar uma reflexão acerca das atividades 
desenvolvidas ao longo dos estágios.  
Na unidade de cuidados intensivos o ambiente é altamente técnico mas não substitui o 
olhar atento e treinado do enfermeiro. Aqui tive a possibilidade de desenvolver, aprofundar e 
mobilizar os conhecimentos adquiridos para a prestação de cuidados especializados ao doente 
com falência ou disfunção orgânica.  
No serviço de urgência tive a oportunidade de ampliar os meus conhecimentos acerca 
o doente com síndrome coronário agudo. Foi também um excelente campo de estágio onde 
tive possibilidade de mobilizar e aprofundar os meus conhecimentos científicos, técnicos e 
relacionais.  
No GCL-PPCIRA tive a ocasião de refletir acerca da importância e da necessidade de 
prevenir e controlar as infeções adquiridas nos cuidados de saúde, assim como a importância 
das precauções básicas de saúde neste processo. 
Devo dizer que senti algumas dificuldades nestes locais de estágio inicialmente, pois 
eram áreas, com as quais eu nunca tinha tido contacto. Mas o acompanhamento dos 
enfermeiros orientadores e a pesquisa bibliográfica realizada ajudaram-me a ultrapassar esta 
fase, conseguindo prestar cuidados de enfermagem na área de especialização médico-
cirúrgica.  
Em todos os módulos tive a oportunidade de realizar formação para profissionais de 
saúde (enfermeiros, médicos e assistente operacionais) acerca do tratamento e prevenção das 
úlceras por pressão, de biopsias das feridas e acerca das precauções básicas de saúde. Esta 
formação resultou, em larga medida, da revisão da literatura que tive oportunidade de realizar 
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A formação de outros profissionais de saúde é também uma das competências do 
enfermeiro especialista, pois segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), “Também envolve as 
dimensões da educação dos clientes e dos pares, de orientação, aconselhamento, liderança e 
inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante, que 
permita avançar e melhorar a prática da enfermagem.” Tive a ocasião de o fazer não só 
através das sessões de formação mas também ao levar novos conhecimentos para o meu local 
de trabalho e partilha-los com os meus colegas. 
Tentei assim ter uma atitude pró-ativa para a implementação das boas práticas com 
vista à melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. Os campos de estágio que escolhi julgo 
terem sido uma escolha acertada, pois foram locais que me proporcionaram um vasto leque de 
experiências.   
No final desta jornada considero ter adquirido uma visão diferente acerca da prestação 
de cuidados de enfermagem, e da sua excelência. Ao longo deste percurso tentei desenvolver 
as competências de enfermeira especialista, adquirindo novos conhecimentos científicos, 
técnicos e relacionais, demonstrando sempre uma consciência crítica relacionada com a 
qualidade dos cuidados. 
Foi sem dúvida um período de crescimento pessoal e também profissional, pois 
modifiquei a minha postura e modo de olhar para os cuidados de saúde, tornando-a mais 
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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 
janeiro, por proposta do Departamento da Qualidade na Saúde, emite na área da qualidade 
organizacional a Norma seguinte: 
 
1. Os dirigentes das unidades prestadoras de cuidados de saúde: 
a) garantem a existência de sistemas e recursos que facilitam a implementação das 
precauções básicas do controlo da infeção (PBCI) e a monitorização do seu 
cumprimento, por todos aqueles que prestam cuidados de saúde, o que também inclui 
os profissionais das empresas de prestação de serviços; 
b) asseguram que: 
 todos os profissionais recebem formação e treino sobre todos os componentes 
das precauções básicas de prevenção e controlo da infeção; 
 todos os profissionais têm acesso às normas existentes; 
 estão disponíveis todos os recursos necessários para implementar, monitorizar 
e assegurar o cumprimento integral das mesmas (ver Anexos 1 a 5). 
c) definem, em documento escrito e, de acordo com a especificidade de cada serviço, a 
periodicidade respetiva para realização de auditoria interna. 
2. A área de prevenção e controlo de infeção está incluída nos planos de atividades do serviço e 
na avaliação de desempenho dos profissionais da Unidade de Saúde.  
3. É efetuada e registada a avaliação dos níveis de risco relativos aos procedimentos com risco 
acrescido de exposição, a agentes transmissíveis pelo sangue e fluidos orgânicos (ver Anexo 
6) e definido um plano com as ações de melhoria para o controlo dos riscos identificados. 
4. Todos os profissionais reportam por escrito ao superior hierárquico as falhas de stock dos 
equipamentos de proteção individual (EPI), as deficiências detetadas nestes equipamentos, 
ou outros obstáculos que possam dificultar ou pôr em causa o cumprimento das precauções 
básicas do controlo da infeção.  
NÚMERO:  029/2012 
DATA:  29/12/2012 
ATUALIZAÇÃO: 31/10/2013 
ASSUNTO: Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI)  
PALAVRAS-CHAVE: Infeção 
PARA: Dirigentes de Instituições de Saúde e profissionais de saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 
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5. Na admissão do doente à unidade de saúde deve ser avaliado o risco de transmissão de 
agentes infeciosos. Esta avaliação é realizada e registada no processo clínico até às 24 horas 
de admissão e, deve ser regularmente atualizada, de acordo com a situação clínica, servindo 
de orientação à decisão da colocação do doente e/ou tipo de isolamento, se necessário 
(metodologia da responsabilidade de cada unidade de saúde). (Categoria IB – 1-3). 
6. A utilização de EPI proporciona proteção adequada aos profissionais de saúde, de acordo 
com o risco associado ao procedimento a efetuar, e também, aos doentes e visitantes em 
circunstâncias específicas. Os EPI devem: 
a) estar disponíveis junto ao local de utilização; 
b) estar acondicionados num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminação 
(cumprir os prazos de validade);  
c) ser de uso único, a não ser que o fabricante especifique o contrário;  
d) no caso de artigos reutilizáveis, haver um programa de descontaminação estabelecido 
e a responsabilidade do seu cumprimento deve estar claramente definida.  
7. Os responsáveis máximos das unidades prestadoras de cuidados de saúde garantem a 
existência de: 
a) procedimentos internos para a descontaminação do equipamento clínico; 
b) protocolos internos de controlo ambiental:   
i. os procedimentos para limpeza devem definir quem é o responsável pelo 
procedimento, a frequência com que é executado e o método a utilizar; 
ii.  todos os serviços têm que ter afixados os horários e frequência da limpeza, e, 
conhecer de quem são as responsabilidades específicas no processo. 
c) procedimentos para o manuseamento seguro da roupa usada: 
i. o horário para a recolha da roupa suja deve ser estabelecido no sentido de 
assegurar as necessidades de cada serviço. 
d) procedimentos para a recolha segura de resíduos, definidos de acordo com o 
Despacho do Ministério da Saúde n.º 242/96,de 05 de julho;  
e) procedimentos para as práticas seguras de injeção (orientações da OMS);  
f) procedimentos para a gestão da exposição a agentes microbianos no local de 
trabalho. 
8. As PBCI são compostas por 10 itens que se apresentam numa abordagem global. Cada um 
dos itens será objeto, posteriormente, de uma orientação mais específica e detalhada.  
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9. Os anexos referentes à presente Norma englobam os instrumentos para avaliação do seu 
cumprimento. 
10. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico.  
11. A presente Norma, atualizada com os contributos científicos recebidos durante a discussão 
pública, revoga a versão de 28/12/2012 e será atualizada, sempre que a evolução da evidência 
científica assim o determine.  
 
CRITÉRIOS DE SUPORTE À APLICAÇÃO DA NORMA 
A. Na admissão à unidade de saúde (US), deve assumir-se que todo o doente está potencialmente 
colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatório ou 
fonte potencial para transmissão cruzada de infeção.  
B. A aplicação das PBCI durante a prestação de cuidados é determinada pelo nível de interação 
entre o prestador de cuidados e o utente e, o grau de exposição previsto ao sangue ou outros 
fluidos orgânicos.  
1. Colocação de doentes 
a. doentes que representem um risco acrescido de transmissão cruzada (p.ex. sintomas de 




b. deve evitar-se as deslocações desnecessárias do doente entre enfermarias ou entre 
serviços. Categoria II.  
 
2. Higiene das mãos 
A higiene das mãos é considerada uma das medidas mais importantes para a redução da 
transmissão de agentes infeciosos entre doentes, durante a prestação de cuidados*.  
Antes de proceder à higiene das mãos: 
a. as unhas devem manter-se curtas e limpas, sem verniz, sem extensões ou outros 
artefactos; Categoria IA  
b. os adornos devem ser removidos (incluindo a aliança); Categoria II  
c. os cortes e abrasões devem estar cobertos com penso impermeável; 
d. expor os antebraços (o fardamento não deve ter mangas compridas - até aos pulsos). 
Quando higienizar as mãos? 
a. antes do contacto com o doente; Categoria IB   
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b. antes de procedimentos limpos/assépticos; Categoria IB  
c. após o risco de exposição a fluidos orgânicos; Categoria IA  
d. após contactar com o doente ou com a sua unidade; Categoria IB  
e. após a remoção de EPI. Categoria IB  
f. para a higienização das mãos devem ser utilizadas soluções antisséticas de base alcoólica 
(SABA) com emoliente da pele, que devem estar disponíveis em local próximo de cada 
doente (ambiente do doente/ambiente envolvente deste). Categoria IA  
g. se as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria orgânica e, no 
caso de procedimentos a doentes com infeções gastrointestinais (confirmação ou 
suspeita-ex: C. difficile), as mãos devem ser lavadas com água e sabão. Categoria IB  
Cuidados com a pele das mãos 
Deve ser aplicado creme dermoprotetor durante as pausas e após o final do turno; Categoria IA  
Na seleção de cremes para a hidratação das mãos, deve-se observar que: 
a. não devem interferir com a atividade do antissético; Categoria IB  
b. não devem afetar a integridade das luvas; Categoria II    
c. as embalagens devem ser preferencialmente individualizadas.   
 
3. Etiqueta respiratória 
A etiqueta respiratória é composta por um conjunto de medidas individuais a cumprir por 
doentes, visitantes, profissionais de saúde, voluntários e comunidade em geral, destinadas a 
conter as secreções respiratórias, de forma a minimizar a transmissão de agentes infeciosos por 
via aérea ou através de gotículas: Categoria IB 
1, 7-9
. 
a. cobrir a boca e o nariz ao espirrar ou tossir; 
b. utilizar um toalhete de uso único para conter as secreções respiratórias, o qual deve ser 
prontamente eliminado num contentor de resíduos próximo do doente; 
c. em alternativa poderá tossir ou espirrar para o braço/manga evitando a dispersão de 
partículas, e a consequente contaminação das mãos; 
d. higienizar as mãos após contacto com secreções respiratórias; 
e. evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz. 
Os profissionais de saúde promovem a aplicação de medidas de etiqueta respiratória junto de 
todos os utentes, e de todas as pessoas que entram na unidade de saúde. Devem ainda, ajudar os 
*Circular Normativa nº 13/DQS/DSD de 14/06/2010 da DGS – “Orientação de Boa Prática para a Higiene das Mãos nas Unidades de Saúde” 
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que necessitam de apoio (ex. idosos, crianças) no seu cumprimento, fornecendo toalhetes, 
recipientes para os conter, SABA ou acesso a lavatório. Categoria II 
1, 8-10
. 
Nos períodos de maior prevalência de infeções respiratórias na comunidade (sazonalidade), os 
profissionais de saúde devem oferecer máscara cirúrgica aos indivíduos sintomáticos que acedam 




4. Utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI) 
Os EPI devem proporcionar proteção adequada aos profissionais de saúde, de acordo com o risco 
associado ao procedimento a efetuar: 
4.1. As luvas devem ser: 
a. adequadas ao utilizador e ao procedimento a que se destinam; Categoria IB 11, 13-17  
b. usadas quando se antecipa a exposição a sangue ou outros fluidos orgânicos; 
Categoria IB/IC 
15, 18 
c. removidas imediatamente após o uso em cada doente e/ou após o procedimento (o 





d. substituídas, se há perfuração ou rotura;  
Pode estar indicado o uso de luvas duplas nos procedimentos de maior risco de exposição a 
fluidos orgânicos (p.ex. cirurgias ortopédicas, urológicas ou ginecológicas).   
4.2. Os aventais devem ser:  
a. utilizados durante procedimentos que envolvam contacto direto com o doente; 
Categoria II  
21-23
 
b. utilizados para proteção dos uniformes/fardas quando se considera provável a 
contaminação; Categoria II  
21-23
 
c. substituídos no final do procedimento e entre doentes (p.ex.: entre os cuidados de 
higiene e a realização de penso de ferida). Categoria II  
21-23
 
4.3. As batas de manga comprida devem ser: 
a. usadas quando existe risco acrescido de salpicos de sangue ou fluidos orgânicos; 
Categoria IB/IC  
24-26
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Não há evidência que suporte o uso de bata por rotina, ao entrar em Unidades de Alto Risco 
(p.ex Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades Neonatais, Unidades de Transplantes) como 
forma de prevenção da infeção; Categoria IB  
30-33
 
4.4. A proteção ocular/ facial (óculos ou máscara com viseira) deve ser: 
Usada quando existe risco de projeção de salpicos de fluidos orgânicos para a face, e, sempre 
durante procedimentos geradores de aerossóis (ex entubações traqueais, endoscopias 
brônquicas, sessões de balneoterapia); Os óculos pessoais não conferem proteção ocular 
adequada. Categoria IB/IC  
15, 35-37
 
4.5. A máscara cirúrgica deve ser:   




b. bem ajustada à face (cobrindo totalmente a boca e o nariz) e adequada à finalidade;  
c. removida e substituída: 
- no final do procedimento; 
- quando a integridade da máscara estiver comprometida p.ex. acumulação de 
humidade ou contaminação significativa; 
- de acordo com as instruções do fabricante. 
4.6. O calçado deve ser:  
a. antiderrapante, limpo e deve apoiar e cobrir todo o pé, a fim de evitar a contaminação 




b. removido antes de sair da área específica (p.ex. Bloco Operatório). 
4.7. A cobertura do cabelo deve ser: 
a. bem ajustada à cabeça e cobrir todo o cabelo; 
b. utilizada nas áreas protegidas (bloco operatório, zona limpa da central de esterilização 
e cozinha) e durante procedimentos assépticos (p.ex. colocação de cateter vascular 
central); Categoria IA  
40, 41
 
c. utilizada durante procedimentos potencialmente geradores de grande quantidade de 
aerossóis e salpicos de fluidos orgânicos (ex. sessões de balneoterapia, partos, 
autópsias) 
d.  substituída/eliminada entre sessões ou, se estiver contaminada com fluidos orgânicos. 
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5. Descontaminação do Equipamento Clínico  
O equipamento clínico utilizado nos doentes pode ficar contaminado com fluidos orgânicos e 
agentes infeciosos e, de forma indireta, contribuir para a transmissão cruzada, através das mãos 
dos profissionais que os podem veicular entre doentes, durante os procedimentos. Este 
equipamento também pode constituir fonte de infeção se inadequadamente descontaminado. 
5.1. As recomendações do fabricante devem ser consultadas, tanto na utilização, como nos 
métodos de descontaminação. 
a. os procedimentos de limpeza devem explicitar a frequência da sua execução, o 
método de descontaminação e quem é o responsável pelo procedimento;  
b. a descontaminação do equipamento reutilizável deve ser efetuada: 
-após contaminação com sangue e fluidos orgânicos; Categoria IA  
43-45
;   
-após cada utilização e a intervalos regulares predefinidos, como parte do 
procedimento de limpeza; Categoria II 
46-48
  
-antes de inspeção, manutenção e reparação. 
5.2. O equipamento clínico é classificado como: 
a. de uso único – A embalagem apresenta o respetivo símbolo - usar uma vez e 
eliminar. Categoria II/IC  
42
; 
b. de uso num único doente – pode ser reutilizado no mesmo doente; 
c. reutilizável – destinado a ser usado mais do que uma vez e/ou em mais do que um 
doente, devendo ser descontaminado obrigatoriamente entre doentes, e entre 
utilizações no mesmo doente. 
 
6. Controlo Ambiental  
6.1. Os gestores dos serviços asseguram que a área clínica é segura para a prática de 
cuidados, o que inclui a limpeza e manutenção ambiental.   
6.2. Os profissionais devem ter conhecimento dos horários e frequência da limpeza, e, 
conhecer as suas responsabilidades específicas no processo. 
6.3. O derrame de sangue e fluidos orgânicos é considerado um evento de risco, pelo que 
deve ser removido logo que possível, de forma segura, por profissionais treinados para o 
efeito, e de acordo com as normas instituídas. Categoria IB/IC 
15
 
6.4. O ambiente de prestação de cuidados deve: 
 
 Norma nº 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 8/26 
 
a. estar livre de objetos e equipamentos desnecessários a fim de facilitar a limpeza. 
b. encontrar-se limpo, seco e em bom estado de conservação.  
c. ser limpo regularmente de acordo com as especificações - recomenda-se uma solução 
de detergente de uso geral em água quente. A solução deve ser diluída na altura do 
uso e de acordo com as indicações do fornecedor e, substituída com regularidade (no 
mínimo ao fim de 1 hora), na mudança de uma área para outra (entre cada quarto ou 
enfermaria) e quando se apresenta visivelmente suja.  
6.5 Para as louças sanitárias devem usar-se produtos mistos (detergentes/desinfetantes) por 
exemplo à base de cloro. 
 
7. Manuseamento Seguro da Roupa 
7.1. Toda a roupa usada (também referida como roupa suja) deve ser considerada como 
contaminada e manuseada com cuidado de forma a não contaminar o ambiente ou o 
fardamento; Categoria IB/IC 
49-51.
 
7.2. A roupa limpa é acondicionada numa área reservada para o efeito, de preferência em 
armários fechados. As prateleiras devem ser de material lavável que suporte a limpeza e 
desinfeção (por ex. a madeira por ser porosa é desaconselhada). 
7.3. Os sacos com roupa suja não devem ser cheios a mais de 2/3 da sua capacidade, a fim de 
serem corretamente encerrados. Devem ser colocados num local apropriado e fechado, ao 
abrigo do calor, bem ventilado e inacessível a crianças e animais.  
7.4. Toda a roupa usada deve: 
a. ser considerada como contaminada; 
b. se separada no local de produção, deve sê-lo, não pelo nível de contaminação (pois 
toda a roupa usada está contaminada) mas sim, de acordo com as caraterísticas dos 
tecidos e respetiva sensibilidade ao calor (p.ex tecidos termosensíveis), ou outras 
características que requeiram tratamento especial (p.ex a roupa dos bebés por ser de 
dimensões reduzidas, os cobertores, robes);  
c. ser depositada de imediato após a remoção, em contentor que deverá estar disponível 








 Norma nº 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 9/26 
 
8. Recolha segura de resíduos  
8.1. Os resíduos provenientes da prestação de cuidados de saúde devem ser triados e 
eliminados junto ao local de produção, e separados imediatamente de acordo com os grupos 
a que pertencem; 
8.2. Depois de acondicionados no saco e/ou contentor, os resíduos não devem ser 
manipulados; 
8.3. Tanto os sacos de recolha de resíduos, como os contentores de cortoperfurantes, não 
devem ser cheios até mais de 2/3, de modo a possibilitar o seu encerramento seguro. 
Enquanto estão em uso, os contentores que se encontrem junto do local de produção devem 
manter-se fechados (sistema de fecho intermédio); convém que sejam identificados no local 
de produção com a data de abertura e de encerramento definitivo. 
8.4. Os contentores (reutilizáveis e com saco a forrar o seu interior) para recolha de resíduos 
junto ao local de produção, devem ser facilmente higienizáveis e mantidos limpos. Devem 
permitir a sua abertura sem o uso das mãos. 
 
9. Práticas seguras na preparação e administração de injetáveis  
Na preparação e administração de injetáveis deve-se: 




9.2. não administrar medicamentos a múltiplos doentes usando a mesma seringa, mesmo que 
a agulha ou cânula tenham sido mudadas. Categoria 1A 
40, 58-60
  




9.4. se for necessário usar embalagens de doses múltiplas, tanto a agulha/cânula, como a 
seringa e/ou sistema e prolongamentos usados para aceder à embalagem, devem estar 
estéreis. Categoria IA 
56, 60 
 
10. Exposição a agentes microbianos no local de trabalho 
10.1. O risco de exposição a agentes microbianos transmissíveis pelo sangue e fluidos 
orgânicos é um dos riscos mais importantes a que os profissionais de saúde estão sujeitos.  
Todo os profissionais devem conhecer os procedimentos a seguir no caso de ocorrer 
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Considera-se exposição significativa: 
a. traumatismo percutâneo com cortantes ou perfurantes contaminados; 
b. exposição de feridas ou outras lesões da pele e/ou: 
c. exposição de mucosas (incluindo a ocular) a salpicos de sangue ou outros fluidos 
orgânicos de risco. 
NOTA: Pode ser consultada a publicação “Acidentes de trabalho com exposição a sangue e a outros 




A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local ou 
regional e nacional, através de metodologia de processos (auditoria interna, fundamentada 
nos critérios da presente norma) e de resultados (dados dos programas de vigilância 
epidemiológica). 
B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacto da presente Norma, é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 
C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das 
direções clínicas dos hospitais. 
 
FUNDAMENTAÇÃO 
A. A presente Norma adapta à realidade portuguesa as mais sólidas recomendações do Reino 
Unido (janeiro de 2012*), e dos EUA (maio de 2011**) para as Precauções Básicas.   
B. As Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI) destinam-se a prevenir a transmissão 
cruzada proveniente de fontes de infeção conhecidas ou não. Essas potenciais fontes de 
infeção incluem o sangue e outros fluidos orgânicos (excluindo o suor), pele não íntegra, 
mucosas, assim como, qualquer material ou equipamento do ambiente de prestação de 
cuidados, passível de contaminação com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes 
independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. O princípio subjacente às 
PBCI é de que “não há doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”. A ênfase é dada para 
as precauções a implementar consoante os procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes. 
C. As PBCI destinam-se a garantir a segurança dos utentes, dos profissionais de saúde e de todos 
os que entram em contacto com os serviços de saúde. 
 
 Norma nº 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 11/26 
 
D. As PBCI não previnem de forma eficaz a transmissão da infeção de todos os agentes 
infeciosos, e, consequentemente, em casos específicos (Clostridium difficile, Mycobacterium 
tuberculosis, MRSA, Acinetobacter multirresistente, entre outros), estão indicadas medidas 
adicionais – Precauções baseadas nas vias de transmissão (contacto, aérea e gotículas), que 
são complementares às Precauções Básicas, mas não as substituem. 
 
APOIO CIENTÍFICO 
A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde.  
B. A elaboração da proposta da presente Norma teve o apoio científico de Elaine Pina, Etelvina 
Ferreira, Teresa Amores, Susana Ramos e Maria Goreti Silva (coordenação científica). 
C. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  
 
APOIO EXECUTIVO 
Na elaboração da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da 






EPI Equipamento de proteção individual 
OMS Organização Mundial de Saúde 
PBCI Precauções básicas de controlo de infeção 
SABA Solução antissética de base alcoólica 
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Anexo 1 – Instrumentos para auditorias internas às PBCI - processo. 
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituições de saúde, encontrando-se disponível em formato word em www.dgs.pt. 
 
AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo) 
Data:___/___/______      Serviço:_____________________________Observador: ____________________________________________________________________________ 
CRITÉRIOS  1 A 4 SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
1 - COLOCAÇÃO DOS DOENTES   
1 É feita avaliação de risco de transmissão de agentes infeciosos na admissão do doente     
2 Os doentes de maior risco de transmissão são isolados em local que minimize esse risco     
2 – HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS   
3 Existe SABA* à disposição de todos os profissionais e próximo dos doentes     
4 
Está em curso no serviço algum tipo de sensibilização sobre a higiene das mãos (p.ex.: cartazes, campanhas, ações de 
formação)   
    
3 – ETIQUETA RESPIRATÓRIA   
5 Existem cartazes afixados, chamando a atenção para as medidas preconizadas na etiqueta respiratória     
6 Os doentes/clientes e visitantes têm acesso fácil a lavatório ou à SABA     
7 Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratória*     
8 
Os profissionais sabem como devem proceder em relação aos doentes/clientes nos períodos de maior prevalência de 
infeções respiratórias* 
    
4 – UTILIZAÇÃO DE EPI   
9 Os EPI estão disponíveis junto ao local de utilização     
10 Os EPI encontram-se num local limpo e seco     
11 Se existem artigos reutilizáveis, está estabelecido um programa de descontaminação     
12 Estão disponíveis luvas de vários tamanhos     
13 Estão disponíveis luvas de material alternativo ao látex     
14 
Os profissionais estão informados de que é obrigatório o uso de luvas em contacto com fluidos orgânicos, mucosas e pele 
não íntegra*  
    
15 Está implementado o uso de aventais de uso único no contacto direto com os doentes     
16 Está implementado o uso de bata de manga comprida nas situações de maior risco de exposição a fluidos orgânicos     
17 As visitas não usam equipamento de proteção, exceto máscara, quando indicado     
18 Existem disponíveis máscaras adequadas ao tipo de exposição     
19 Existem disponíveis óculos ou outro equipamento de proteção ocular     
20 Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/clientes, não usam sapatos abertos     
* inquirir pelo menos, 4 elementos de grupos profissionais diferentes                Avaliação dos critérios 1 a 4 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo) 
(continuação) 
CRITÉRIOS  5 A 10 SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
5 - TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLÍNICO   
1 O material/equipamento de uso único não é reutilizado (se verificar a condição anterior escolha a opção sim)     
2 
As recomendações dos fabricantes quanto ao método de descontaminação dos equipamentos estão 
disponíveis 
    
3 Existem protocolos específicos para a descontaminação dos materiais/equipamentos      
4 
A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminação dos materiais/equipamentos 
está atribuída 
    
6 – CONTROLO AMBIENTAL   
4 O ambiente de trabalho está livre de objetos e equipamentos desnecessários     
5 Os profissionais têm conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade específica     
6 O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo     
7 Existem protocolos para a remoção de derrames de matéria orgânica     
7– MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA   
8 A roupa limpa está acondicionada em local apropriado e protegida     
9 A roupa usada é colocada num contentor apropriado junto ao local de utilização     
10 Os sacos de roupa usada são colocados num local apropriado e fechado até à sua remoção     
8 – RECOLHA SEGURA DE RESÍDUOS   
11 Os contentores reutilizáveis são higienizáveis e com mecanismo de abertura sem o uso das mãos     
12 Os contentores não se encontram demasiado cheios     
 9– PRÁTICAS SEGURAS NA PREPARAÇÃO E ADMINISTRAÇÃO DE INJETÁVEIS   
13 A mesma seringa nunca é usada em mais do que um doente     
14 
São usadas embalagens de dose única para medicamentos injetáveis, a não ser em casos excecionais, bem 
documentados 
    
15 
Qualquer agulha ou seringa usadas para aceder a embalagens de doses múltiplas, devem ser usadas apenas 
uma só vez (uso único) e têm que estar estéreis (incluindo em procedimentos radiológicos) 
    
 10– EXPOSIÇÃO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO   
16 
Todos os profissionais conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposição significativa a fluidos 
orgânicos e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por projeção para as mucosas oculares 
    
Avaliação do Critérios 5 a 10 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
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Anexo 2 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI (processo) 
 
FÓRMULAS DE CÁLCULO DOS ÍNDICES DE QUALIDADE NUMA AUDITORIA 
 
CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE POR CADA PADRÃO E GLOBAL: 
 Cada padrão (Standard) é composto por um conjunto de critérios; 
 Cada critério corresponde a uma questão acerca do mesmo assunto; 
 Cada critério tem três hipóteses de resposta: 
 Sim 
 Não 
 Não se Aplica (NA) 
 A resposta Sim tem uma avaliação (score) de 1 ponto; 
 A resposta Não tem uma avaliação (score) de 0 pontos; 
 Para obter o número de respostas aplicáveis, subtrai-se o número de respostas não aplicáveis, pelo 
número de critérios avaliados; 
 Divide-se o número de respostas SIM pelo total de respostas aplicáveis, e multiplica-se por 100, 
para obter o valor percentual, correspondente ao índice de qualidade obtido em cada Padrão. 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA CRITÉRIO, NO SERVIÇO: 
 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) do critério, no serviço_____% 
Total de respostas aplicáveis 
                          
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA PADRÃO, NO SERVIÇO: 
 
Soma das % obtidas em cada padrão, no serviço  X 1 00 = (IQ) do padrão, no serviço _____% 
Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVIÇO: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os padrões, no serviço= (IGQ no Serviço) _____% 
                        Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL  DE CADA PADRÃO, POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos por padrão, em todos os serviços = (IGQ por padrão, no Hospital) _____% 
                         Total de serviços 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os serviços =(IGQ do Hospital) _____% 
                            Total de serviços 
 
Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, Audit guide Scoring System, 










Anexo 3 – Instrumentos para auditorias internas às PBCI - Estruturas 
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituições de saúde, encontrando-se disponível em formato word em www.dgs.pt. 
 
AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas) 
 
     Data: ___/___/______ Serviço:_________________________Observador: ___________________________________ 
PADRÃO 1  SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
CONHECIMENTO DAS PBCI   
1 
A Norma das PBCI está disponível no Manual de Boas Práticas da Unidade de Saúde 
 
    
1.2 
Os profissionais conhecem a Norma das PBCI 
 
    
2 
Existe evidência nos registos de formação em serviço, de que todo os profissionais 
receberam formação sobre as PBCI 
  
2.1 Médicos     
2.2 Enfermeiros     
2.3 Outros Técnicos (ex: Radiologia, Laboratório, Medicina Física e Reabilitação)     
2.4 Assistentes Operacionais     
2.5 Funcionários de limpeza     
2.6 Outros profissionais e/ou voluntários     
3 
A prevenção e controlo de infeção estão incluídos nos objetivos individuais dos 
profissionais do serviço e na avaliação de desempenho. 
    
4 
Existem afixados cartazes sobre a técnica da higienização das mãos em locais 
estratégicos 
 
    
5 
Existem afixados protocolos de descontaminação dos materiais/equipamentos nos locais 
apropriados  
    
6 
Existem afixados protocolos de higienização ambiental nos locais apropriados 
 
    
Avaliação do Padrão 1 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas) 
 
Data: ___/___/______ Serviço:_________________________Observador: _______________________________________ 
PADRÃO 2  SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
RECURSOS    
1 
Estão disponíveis no Serviço os recursos necessários para implementar e monitorizar o 
cumprimento das PBCI 
  
1.1 
Os EPI disponíveis nos locais de prestação de cuidados são adequados aos procedimentos 
 
    
1.2 
Os EPI disponíveis nos locais de prestação de cuidados são suficientes (não há rotura de 
fornecimento) 
    
2 
O material/equipamento para a higienização das mãos é adequado (inclui o hidratante para 
mãos) 
  
    
2.1 
O material/equipamento para a higienização das mãos está em boas condições de higiene e 
manutenção 
    
3 
Os antisséticos, detergentes e desinfetantes usados, são os recomendados pelas Comissões de 
prevenção e Controlo da Infeção e das Resistências aos Antimicrobianos (CCIRA)/Gestão de Risco 
e Farmácia 
    
4 
Os contentores de recolha de roupa usada são adequados e em número suficiente 
 
    
4.1 
Existe local de armazenamento para roupa usada, inacessível a crianças e animais, fechado e ao 
abrigo do calor. 
    
4.2 
Existe local adequado para o armazenamento da roupa limpa  
 
    
5 
Os contentores de recolha de resíduos são adequados e em número suficiente 
 
    
5.1 
Existe local de armazenamento para resíduos hospitalares, inacessível ao público e devidamente 
sinalizado 
    
5.2 
O local de armazenamento de resíduos tem condições de acesso adequadas 
 
    
5.3 
O local de armazenamento de resíduos é de fácil limpeza/higienização 
 
    
6 
Existe um local de armazenamento para o equipamento/material, de modo a não permanecer 
exposto desnecessariamente nos locais de prestação de cuidados 
    
6.1 O material/equipamento de uso único não é reutilizado     
Avaliação do Padrão 2 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
                                                                                                                  Total de respostas aplicáveis 
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Anexo 4 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI - Estruturas 
 
FÓRMULAS DE CÁLCULO DOS ÍNDICES DE QUALIDADE DA AUDITORIA, POR PADRÃO E GLOBAL: 
 
CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE POR CADA CRITÉRIO: 
 Cada critério é composto por um conjunto de questões; 
 Cada questão tem três hipóteses de resposta: 
 Sim 
 Não 
 Não se Aplica (NA) 
 A resposta Sim tem uma avaliação (score) de 1 ponto; 
 A resposta Não tem uma avaliação (score) de 0 pontos; 
 Para obter o número de respostas aplicáveis, subtrai-se o número de respostas não aplicáveis do número de 
questões avaliadas; 
 Divide-se o número de respostas SIM pelo total de respostas aplicáveis e multiplica-se por 100 para obter o valor 
percentual que corresponde ao índice de qualidade obtido em cada critério. 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA CRITÉRIO, NO SERVIÇO: 
 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) do critério, no serviço_____% 
Total de respostas aplicáveis 
                          
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA PADRÃO, NO SERVIÇO: 
 
Soma das % obtidas em cada padrão, no serviço  X 1 00 = (IQ) do padrão, no serviço _____% 
Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVIÇO: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os padrões, no serviço= (IGQ no Serviço) _____% 
                        Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL  DE CADA PADRÃO,  POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos por padrão, em todos os serviços = (IGQ por padrão, no Hospital) _____% 
                         Total de serviços 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os serviços =(IGQ do Hospital) _____% 
                            Total de serviços 
 
Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, 
Audit guide Scoring System, janeiro de 1988. 
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Anexo 5 – Cartaz das PBCI para os visitantes das Unidades de Saúde, dos Cuidados 
de Saúde Primários, Unidades de Cuidados Continuados Integrados 











 Pense na segurança do seu doente antes de visitar alguém numa instituição de saúde. 
 
  Pense também na segurança dos outros doentes internados. 
 
 Se você ou alguém com quem vive, está constipado ou tem diarreia, ou não se sente bem, 
tente adiar a visita, até que se sinta melhor. 
 
 Lave e seque as mãos antes de entrar na sala, em particular após usar as instalações 
sanitárias.  
 
 Se à entrada da enfermaria, ou junto à cama do seu doente, estiver disponível uma solução 
alcoólica para desinfeção das mãos, use-a. 
 
 Durante a visita, não se sente nas camas e tente reduzir o número de visitantes em 
simultâneo. 
 
 Não contacte fisicamente com os outros doentes ou com os seus pertences. Se tiver de o 
fazer, use a solução alcoólica para desinfeção das mãos, antes e depois do contacto. 
 
 Se as instalações se encontram em más condições de higiene, informe o enfermeiro chefe ou 
coordenador do serviço.  
 
 Se algum profissional de saúde se esqueceu de lavar as mãos, lembre-o disso. 
AO  VISITANTE 
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Anexo 6 – Identificação do risco associado à realização de procedimentos com risco acrescido de 
exposição a agentes transmissíveis pelo sangue e fluidos orgânicos 
 




1. Colocação dos 
Doentes 
Na admissão do doente não é realizada a avaliação de risco 
de transmissão de agentes infeciosos 
  
Inexistência ou escassez de quartos de isolamento*   
Défice de conhecimento dos profissionais em relação às 
doenças transmissíveis e procedimentos de prevenção 
  
2. Higiene das 
Mãos 
Inexistência de estruturas adequadas para a higienização das 
mãos 
  
Os profissionais não apresentam unhas curtas e limpas, sem 
extensões ou outros artefactos e sem verniz 
  
Os profissionais utilizam adornos durante a prestação de 
cuidados 
  
Os profissionais prestam cuidados sem proteger os cortes e 
abrasões caso existam 
  
Os profissionais utilizam fardas com mangas compridas   
Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 
procedimentos adequados para higienização das mãos 
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento dos cinco 
momentos  
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento da técnica 




Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 
procedimentos das medidas de etiqueta respiratória 
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento das medidas 
de etiqueta respiratória 
  
Não é realizado ensino ao doente ou visitas sobre as medidas 
de etiqueta respiratória 
  
Não é disponibilizado toalhete de uso único ao doente para 
conter as secreções respiratórias 
  




Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 
procedimentos adequados para a utilização de EPI 
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos 
procedimentos adequados para a utilização de EPI 
  
Falhas na disponibilização dos EPI adequados   
Falhas na disponibilização dos EPI nos locais estratégicos   
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Défice de conhecimento dos profissionais relativo às recomendações do 
fabricante sobre o processo de descontaminação do equipamento 
  
Inexistência de um plano de descontaminação do equipamento   
Inexistência das recomendações do fabricante sobre o processo de 
descontaminação do equipamento  
  
Existência de fonte de contaminação a partir da reutilização de dispositivos 
médicos de uso múltiplo (DMUM) 
  
Reprocessamento de DMUU   
Falhas nos procedimentos de higienização, desinfeção, transporte e 
armazenamento dos equipamentos 
  
Não descontaminação de equipamento entre doentes   
6. Controlo Ambiental Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos de 
higienização do ambiente 
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos 
de higienização do ambiente 
  
Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos em caso 
de derramamento de sangue e fluidos orgânicos  
  
7. Manuseamento 
Seguro da Roupa 
Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de 
manuseamento seguro da roupa 
  
Baixa adesão dos profissionais ao cumprimento dos procedimentos de 
manuseamento seguro da roupa 
  
Inexistência de local apropriado ou deficientes condições para o 
armazenamento da roupa limpa 
  
Inexistência de local apropriado ou deficientes condições para o 
armazenamento da roupa suja 
  
8. Recolha segura de 
resíduos 
Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de 
recolha segura de resíduos 
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos 
de recolha segura de resíduos 
  
Os profissionais não depositam os objetos cortoperfurantes, imediatamente 
após o uso, em contentor adequado  
  
Os profissionais enchem os contentores de resíduos para além da sua 
capacidade 
  
Os contentores não têm um sistema de fecho intermédio   
Os contentores de cortoperfurantes não estão etiquetados com registo da 
data de abertura 
  





Défice de conhecimento dos profissionais relativo às Práticas seguras, na 
preparação e administração de injetáveis  
  
Baixa adesão dos profissionais no cumprimento dos procedimentos de 
Práticas seguras, na preparação e administração de injetáveis 
  
São utilizados medicamentos injetáveis de uso múltiplo   
São utilizados medicamentos a múltiplos doentes, com a mesma seringa   
Na administração de medicamentos de dose múltipla, os profissionais não 
aplicam as boas práticas de manutenção da esterilidade de todo o sistema 
de administração (inclui agulha/cânula, seringa, sistemas e prolongamentos) 
  
10. Exposição a 
agentes microbianos 
no local de trabalho 
Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos a seguir, 










A - Categorização dos níveis de evidência das recomendações  
 
As categorias dos CDC e do HICPAC estabelecidas nesta Norma são (2):  
Categoria IA. Fortemente recomendado para implementação e de grande evidência, baseada em estudos 
experimentais bem conduzidos, clínicos, ou epidemiológicos.  
Categoria IB. Fortemente recomendado para implementação baseada na racionalidade e evidência 
sugestiva de alguns estudos experimentais, clínicos, ou epidemiológicos.  
Categoria IC. Recomendação sugerida por normas ou recomendações de outras federações e associações.  
Categoria II. Recomendação sugerida para implementação baseada na clínica sugestiva ou estudos 
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B – GLOSSÁRIO 
 
Colonização – Multiplicação de microrganismos em locais do corpo sem resposta imunitária detetável, dano celular, ou 
expressão clínica. A permanência de microrganismos no hospedeiro pode ter duração variável e pode representar uma 
fonte potencial de transmissão.  
Descontaminação – Utilização de meios químicos ou físicos com vista a remover, inativar ou destruir microrganismos 
presentes nos materiais, equipamentos ou superfícies, a um nível em que já não sejam capazes de transmitir partículas 
infeciosas durante o seu uso ou manipulação. 
Desinfeção - Destruição térmica ou química de microrganismos. Destrói a maioria dos microrganismos dependendo 
do nível de desinfeção, mas não necessariamente as formas esporuladas.  
Desinfetante – Agente químico ou físico que destrói microrganismos patogénicos ou outros microrganismos, mas 
pode não destruir as formas esporuladas. O termo refere-se a substâncias aplicadas a ambiente inanimado.   
Detergente – Agente de lavagem que não está classificado como tendo propriedades desinfetantes.  
Equipamento de Proteção Individual (EPI) – Uma variedade de barreiras protetoras usadas, sozinhas ou em 
conjunto, com o objetivo de proteger as mucosas, pele e a roupa do contacto com agentes infeciosos. Os EPI incluem 
luvas, máscaras, respiradores, óculos, viseiras e aventais ou batas. 
Gotículas - Partículas de grandes dimensões (> 5 µ) produzidas durante a fala, tosse ou espirro. Alguns microrganismos 
têm a capacidade de se transmitir por esta via.  
Infeção - A transmissão de microrganismos para um hospedeiro após invasão ou superação dos mecanismos de 
defesa, resultando na multiplicação microbiana e invasão dos tecidos do hospedeiro. A resposta do hospedeiro à 
infeção pode incluir sinais e sintomas clínicos ou ser subclínica. 
Limpeza – Remoção, geralmente com água e detergente, de sujidade (visível ou percetível) presente nos materiais, 
equipamentos ou noutras superfícies, por processos manuais ou mecânicos e que se destina a torná-los seguros na 
sua manipulação e/ou posterior descontaminação. 
Máscara – Um termo que se refere aos equipamentos utilizados para cobrir a boca e o nariz e inclui tanto as máscaras 
cirúrgicas como as máscaras de procedimentos. 
Máscara cirúrgica – Equipamento destinado a cobrir a boca e nariz pelo pessoal da equipa cirúrgica no Bloco 
Operatório, durante procedimentos cirúrgicos e destina-se a proteger, tanto os doentes, como os profissionais, da 
contaminação com microrganismos ou fluidos orgânicos. As máscaras cirúrgicas também são usadas para proteção do 
pessoal, do contacto com gotículas potencialmente infeciosas. As máscaras cirúrgicas não protegem da inalação de 
pequenas partículas e não devem ser confundidas com respiradores de partículas (recomendados para situações em 
que o agente infecioso se transmite por via aérea). 
Respirador - Equipamento de proteção destinado a proteger o utilizador da inalação de partículas de pequenas 
dimensões (<5 µm de tamanho), como está recomendado nos casos em que  o agente infecioso se transmite por via 
aérea (ex. Mycobacterium tuberculosis) ou é transitoriamente transportado por esta via (ex. Aspergillus sp. transportados 









































































































































































APENDICE A – Guia rápido de tratamento e avaliação 

















GUIA RAPIDO DE AVALIAÇÃO E TRATAMENTO DE 










Ulcera Categoria I Eritema não branqueavel 
da pele Descolorações da 
pele, calor, edema, 
endurecimento da pele 
também podem ser 
utilizados como 
indicadores em peles 
escuras 
Pele integra Placa hidrocoloide 
extra fina ou película 
Trocar a placa 
hidrocoloide  a cada 5 / 7 
dias 
Trocar a película a cada 7 
dias 
Ulcera Categoria II  
Destruição parcial da pele 
envolvendo a epiderme, 
derme ou ambas. A úlcera 
é superficial e apresenta-
se clinicamente como 
abrasão ou flictena. 
Flictena: Não retirar a pele  
 
Hidrocoliode extra fino 
 
 
Trocar a cada 5 / 7 dias - Plasmática 
- Hematica Aspirar o conteúdo 
hematico, e colocar 
placa hidrocoloide 
Trocar a cada 5 dias 
- Purulenta Desbridamento 
cirúrgico;  
Aplicar carvão activado 
com prata 
Trocar a cada 2 / 3 dias  
Ulcera Categoria III Destruição total da pele 
envolvendo necrose do 
tecido subcutâneo que 
pode estender-se até, 
mas não através da fáscia 
subjacente 
- Granulação Sem 
exsudado 
placa de hidrocoloide 
ou película 




alginato de cálcio 
Trocar a cada 5 dias 
- Infectado Sem 
exsudado 
carvão activado com 
prata 
Trocar a cada 2 / 3 dias 
Com 
exsudado 
hidropolimero e carvão 
activado com prata 
Trocar a cada 2 / 3 dias 
- Necrosado Sem 
exsudado 
hidrogel ou colagenage Troca cada 3 dias 
(hidrogel) 
Troca diária (colagenage) 
Com 
exsudado 
hidrogel e carvão 
activado com prata 
Troca 3 dias 
Ulcera Categoria IV Destruição extensa, 
necrose tecidular; ou 
dano muscular, ósseo ou 
das estruturas de suporte 
com ou sem destruição 
total da pele 
- Granulação Sem 
exsudado 
Alginato de Cálcio ou 
Hidrofibra 
Trocar a cada 5  dias 
Com 
exsudado 
hidropolimero  Trocar a cada 5 dias 
- Infectado Sem 
exsudado 
carvão activado com 
prata 
Trocar a cada 2 / 3 dias 
Com 
exsudado 
hidropolimero e carvão 
activado com prata 
Trocar a cada 2 / 3 dias 
- Necrosado Sem 
exsudado 
hidrogel ou colagenase Troca cada 3 dias 
(hidrogel) 
Troca diária (colagenage) 
Com 
exsudado 
hidrogel e carvão 
activado com prata 
Troca 3 dias 
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APENDICE B – Sessão de formação “Avaliação e 

















FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO  
 
Tema:_________Avaliação e Tratamento das Úlceras Por 
Pressão_____________  
 
Local: Sala Formação da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital 
Beatriz Angelo   
Data:  ___ /___ /___   Hora: 14 h 00  
 
Objectivo geral:  Sensibilizar a equipa de enfermagem para a 
uniformização de cuidados na avaliação e tratamento das Úlceras por 
Pressão. 
 
Objectivos específicos:  
- Demonstrar os varios tipos de material de penso 
 
- Avaliação da Ulcera Por Pressão 
 







DIDÁCTICOS TEMPO FORMADOR(ES) 
 
- Definição de ulcera 
por Pressão 
 
- Tipos de 
desbridamento 
 
- Material de pensos e 
sua adequação 
 
- Avaliação da Ulcera 
Por Pressão 
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Avaliação e tratamento 
de Úlceras por Pressão
Elaborado: Paula Esteves
Enfº. Orientador: Julio Marinho






b Sensibilizar a equipa de enfermagem para a 
uniformização de cuidados na avaliação e 










Definição de Úlcera por Pressão
“uma lesão localizada da pele e/ou 
tecido subjacente, normalmente sobre uma 
proeminência óssea, em resultado da pressão 
ou de uma combinação entre esta e forças de 
torção. Ás úlceras de pressão também estão 
associados factores contribuintes e de 







Tratamento das Úlceras por Pressão
b DESBRIDAMENTO
Consiste na remoção de tecido morto ou 
desvitalizado. Este é impede a irrigação sanguínea e a 
chegada de nutrientes às células.
Favorece o crescimento bacteriano.






















 Alinato de Cálcio
Para feridas muito exsudativas, alta capacidade de 
absorção.
Só deve ser aplicado no leito da ferida, não 












 Espumas Hidropolimeros (poliuretano)
Podem ser utilizadas em feridas moderada ou 
altamente exsudativas.
Podem ser utilizados tanto em tecido de
granulação como em tecido necrótico.
Estas espumas podem ter os bordos adesivos ou 
não. E apresentam-se sob formatos pré-definidos.







Podem ser utilizadas em feridas de 
baixo ou moderado exsudado.
Existe sob a forma de penso e de pasta.












Podem ser utilizadas em feridas altamente exsudativas.
São constituídas por fibras de carboximetilcelulose
Absorvem até 30 vezes o seu peso
Existe sob a forma de penso e tira
Absorve o exsudado verticalmente, pelo que diminui o 
risco de maceração da pele
















Feridas com mau odor






Limpeza da Ulcera por Pressão
b Soro fisiológico à temperatura do corpo (+/- 36º)









Avaliação da Ulcera por Pressão
Localização
Descrever o local anatómico da ferida;
Idade da ferida 
Há quanto tempo existe a ferida
Tamanho
Medir a ferida sempre pelo maior 





Avaliação da Ulcera por Pressão
 Estádio da ferida
Qual o grau da ferida (I a IV)
 Loca ou Fistula
Descrever o local e  o tamanho 
 Exsudado










Avaliação da Ulcera por Pressão
 Pele Circundante
Se existe eritema, calor, maceração, pele seca / 
descamativa.
Deve ser feita palpação da pele circundante para 
despiste de endurecimentos ou flutuações.
 Maceração
Deve-se ao excesso de liquido drenado da ferida 
para a pele, deixando-a mole. Por norma tem uma cor 





Avaliação da Ulcera por Pressão
 Bordos
Se estão unidos ao leito da ferida (boa evolução) 
se estão soltos (provável loca)
se estão enrolados (falta de humidade na ferida)
 Tecido Necrótico
Se está presente e a sua quantidade
Pode apresentar uma cor amarela, cinzenta, castanha ou preta.










Avaliação da Ulcera por Pressão
 Tecido do leito
Descrever: 
Cor (rosa pálido, rosa, vermelho ou preto)
Nível de humidade (seca, excesso de humidade)  
Quantidade de tecido epitelial
 Dor





Tratamento das Úlceras por Pressão
b Ulcera de Cateoria I
Colocação de Placa 
hidrocoloide extra fina
Nos calcaneos podemos 













Tratamento das Úlceras por Pressão
b Ulcera de Cateoria II
Placa Hidrocoloide
Se Flictena hematica aspirar o 
conteúdo e colocar placa 
hidrocoloide
Se flictena com conteúdo purulento 






Tratamento das Ulceras por Pressão
b Ulcera de cateoria III
 Tecido de granulação
seco/pouco exsudado: placa de hidrocoloide ou 
pelicula
Com muito exsudado: Hidropolimero ou alginato de 
cálcio
 Tecido infectado
com pouco exsudado: carvão activado com prata
Com odor e exsudado: hidropolimero e carvão 
activado com prata
 Tecido Necrosado
seco/com pouco exsudado: hidrogel ou colagenage











Tratamento das Úlceras por Pressão
b Ulcera de Cateoria IV
 Tecido Granulação 
seco/pouco exsudado: Alginato de Calcio
Com exsudado: hidropolimero para espaços 
cavitados
 Tecido Infectado
com pouco exsudado: carvão activado com prata
com odor e exsudado: hidropolimero e carvão 
activado com prata
 Tecido Necrosado
seco/pouco exsudado: hidrogel ou colagenase






b Deve realizar-se sempre a notificação do 
aparecimento de uma ulcera no serviço.
b Após o tratamento de uma ulcera deve 
sempre ser preenchida a escala de PUSH 
(Pressure Ulcer Scale for Healing) e 












































APENDICE C – Guia rápido para avaliação e tratamento 

















GUIA RAPIDO DE AVALIAÇÃO E 










Ulcera Grau I Eritema não 
branqueavel da pele 
Descolorações da pele, 
calor, edema, 
endurecimento da pele 
também podem ser 
utilizados como 
indicadores em peles 
escuras 
Pele integra Placa hidrocoloide 
extra fina ou película 
 Placa hidrocoloide  a 
cada 5 / 7 dias 
 
Película a cada 7 dias 
Ulcera Grau II  
 
Destruição parcial da 
pele envolvendo a 
epiderme, derme ou 
ambas. A úlcera é 
superficial e apresenta-
se clinicamente como 
abrasão ou flictena. 











Aspirar o conteúdo 








Aplicar carvão activado 
com prata 
  
2 / 3 dias  
Ulcera Grau III  
 
 
Destruição total da pele 
envolvendo necrose do 
tecido subcutâneo que 
pode estender-se até, 






Placa de hidrocoloide ou 
película 




alginato de cálcio 





Carvão activado com 
prata 
 2 / 3 dias 
Com 
exsudado 
Hidropolimero e carvão 
activado com prata 









Hidrogel e carvão 
activado com prata 
3 dias 




necrose tecidular; ou 
dano muscular, ósseo 
ou das estruturas de 
suporte com ou sem 















Carvão activado com 
prata 
 2 / 3 dias 
Com 
exsudado 
Hidropolimero e carvão 
activado com prata 





Hidrogel ou colagenase  3 dias (hidrogel) 
 diária (colagenage) 
Com 
exsudado 
Hidrogel e carvão 
activado com prata 
3 dias 
  
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 
Elaborado por: Paula Esteves                     Enf. Orientador: Marco Seca / Fernando Sousa                   Enf. Tutor: Prof. Sérgio Deodato 
Referencias Bibliograficas: EPUAP – European  Pressure Ulcer Advisory Panel, http://www.epuap.org/ ; NPUAP – National Pressure Ulcer Advidory Panel, http://www.npuap.org/;  EWMA – European Wound 





























APENDICE D – Manual de material de pensos para 

















Manual de Material 
de Pensos
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•Alta capacidade de retenção de liquido, até
30 vezes o seu peso.
•Existe em associação com carvão ou prata.
•Absorve o liquido verticalmente, prevenindo 
a maceração da pele peri-lesional. 
•Indicado nas feridas muito exsudativas.




• Utilizar um penso secundário.
• Está contra-indicado nas feridas pouco 
exsudadtivas ou sem exsudado.
• O penso deve ser mudado sempre que esteja 
saturado ou a cada 5 dias.
• O penso pode ser cortado.




Askina foam; Algisite M; Allevyn; Tielle; Permafoam
• São constituídas por poliuretano em 
associação com uma estrutura hidrofilica.
• Existem sob a forma de adesivo ou não.
• Existe em associação com prata.
• Tem uma capacidade de retenção de liquido 
menor que os pensos anteriores, estando 
recomendado para feridas exsudativas.
 
 
• O penso deve ser mudado sempre que esteja 
saturado ou a cada 5 dias.
• Pode ser utilizado em combinação com terapia 
compressiva.
• A espuma deve ultrapassar alguns centímetros a 
pele perilesional.










• Compressa não aderente que liberta um 
iodóforo.
• Ioniza-se no leito da ferida, penetrando e e 
oxidando a parede celular microbiana.
• A libertação do iodo é bastante rápida.
• Encontra-se indicada para feridas infectadas 
(ferida cirúrgica, abrasão, laceração)
 
 
• Está contra-indicado em doentes que estão a 
fazer tratamentos de quimioterapia, 
medicamentos com lítio, grávidas, doentes 
com distúrbios da tiróide ou disfunção renal.
• Deve ser mudado diariamente.





• Encontra-se sob varias formas de apresentação 
(iónica, nanocristalina, sulfadiazina).
• A prata impede a replicação do ADN dos 
microorganismos da ferida.
• Está indicada para feridas infectadas ou com 
elevado risco de infecção.
• Pode ser necessário penso secundário.
 
 
• Contra-indicado nas grávidas, ou mulheres em 
amamentação, nem em doentes que puderam 
estar sujeitos a ressonância magnética.
• Os pensos nanocristalinos têm de ser 
molhados com agua bidestilada antes da sua 








• Adsorção de compostos resultantes da 
actividade metabólica dos microorganismos, 
quelando-os no seu interior.
• Esta indicado nas feridas com odor intenso.
• Necessita de penso secundário.
 
 
• Está contra-indicado nas feridas secas ou 
necrosadas.
• Deve ser mudado sempre que se encontre 
saturado ou a cada 5 dias.








• É constituída por uma enzima, quebra as 
fibras de colagénio.
• Está indicado nas feridas com tecido 
necrosado seco ou viscoso.
• Deve ser associado penso secundário que 




• Pode ser utilizado em conjunto com produtos 
que tenham prata ou sulfadiazina.
• O penso deve ser feito a cada 24 / 48h.
• No tecido necrosado seco deve-se fazer alguns 
cortes com bisturi para que seja facilitada a 




Askina gel; Intrasite gel; Varihesive gel
• Gel amorfo constituído por polímeros com elevada 
concentração de agua.
• A agua existente no hirogel promove o 
desbridamento autolitico, assim como nas feridas 
secas promove a granulação e epitelização.
• Está indicado nas feridas com necrose ou depósitos 
de fibrina, assim como em feridas secas.
• Não deve ser aplicado em feridas exsudativas.






• Constituídos por gelatina, pectina e 
carboximetilcelulose.
• Apresenta-se sob a forma de penso ou pasta.
• Estão indicados para superfícies com tecido de 
granulação ou epitelização, feridas pouco 
exsudativas e não infectadas. 
• Pode ser utilizado como penso secundário. 
 
 
• A pasta pode ser utilizada em cavidades com a 
intenção de promover a granulação.
• O penso deve ser trocado a cada 5 dias ou 
quando saturado.
• Pode ser recortado.
• Para aumentar a aderência deve ser aquecido 
com as mãos.






• Constituído por uma fina camada de 
poliuretano.
• Pode ser utilizado como penso primário 
(epitelização, fase final da granulação, 
protecção da pele contra a fricção) ou como 
penso secundário.
• Não deve ser utilizado em feridas exsudativas.
• Deve ser trocado a cada 7 dias.








• Gazes impregnadas com substancias gordas ou em 
silicone.
• Diminui a aderência do penso á ferida, facilitando a sua 
remoção e preservando o tecido de granulação.
• Deve ser utilizado penso secundário.
• Deve ser trocado a cada 5 dias.








• Constituído por um co-polimero acrílico tem 
varias apresentações (spray, gel, toalhita).
• Forma uma camada semipermeável com a 
pele, permitindo as trocas gasosas mas 
evitando o contacto com fluidos e bactérias.
 
 
• Está indicado nas dermatites por 
incontinência, irritação da pele, pele peri-
estomal, pele peri-lesional.
• Está contraindicado nas zonas infectadas com 
micoses.




EPUAP – European  Pressure Ulcer Advisory Panel, 
http://www.epuap.org/
NPUAP – National Pressure Ulcer Advidory Panel, 
http://www.npuap.org/






















































RELATÓRIO DE AUDITORIA 
 
TEMA: Precauções Básicas do Controlo da Infecção 
OBJECTIVOS: Avaliar o grau de conformidade e a aplicabilidade dos critérios referentes ao 
Procedimento Multissectorial CIH101 - Precauções Básicas e à Norma da Direção Geral da Saúde 
nº 029/2012, com actualização a 31/10/2013. 
 
ÂMBITO: Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia, HSM, CHLC, EPE 
 
AUDITADOS: Profissionais presentes no serviço no horario 8 – 16h 
 
ORGANIZAÇÃO: GCL PPCIRA, CHLC 
 
EQUIPA AUDITORA: Paula Esteves; Fernanda Pereira Santos 
 
DATA: 04-12-2014                                                     DURAÇÃO: 60 minutos 
  
REFERENCIAIS/CRITÉRIOS:   
- Manual de acreditação do CHKS, 2013 - Norma 26 - Controlo de Infecções; Critérios 26.13 
- Norma da Direção Geral da Saúde - Precauções Básicas de Controlo de Infeção, nº 029/2012, 
com atualização a 31/10/2013 











1 - METODOLOGIA 
A Equipa Auditora (EA) teve como base os referenciais do Manual do CHKS/2013, o Procedimento 
Multissectorial CIH. 101 - Precauções Básicas e a Norma da Direção Geral da Saúde - Precauções 
Básicas de Controlo de Infeção. 
Como instrumento de registo das observações, das entrevistas e da análise da documentação 
realizadas, foi utilizada uma lista de verificação com 88 critérios. 
   
2- SUMÁRIO EXECUTIVO 
A Equipa Auditora agradece a simpatia e o modo afável como foi acolhida e o tempo e atenção 
disponibilizada a esta auditoria.  
Os profissionais demonstraram disponibilidade para responder a todas as questões colocadas e 
para evidenciarem as conformidades dos critérios, bem como, interesse na implementação das 
medidas de melhoria necessárias. 
Na Pneumologia é feita a divulgação de normas e procedimentos, como comprovativo existem 
registos de tomada de conhecimento, assim como formação realizada. 
O índice de conformidade total é 96%. 
 
Pontos Fortes 
Salienta-se o profissionalismo, motivação e empenho dos profissionais envolvidos neste processo 
de melhoria contínua da qualidade. 
A EA RECOMENDA 
Com base nas constatações da auditoria e na análise dos dados a equipa auditora propõe: 
- Continuar a formação sobre esta temática, tentando abrager mais grupos profissionais, de 
forma a promover momentos de discussão e reflexão na equipa multidisciplinar, contribuindo 
para uma cultura de segurança e melhoria contínua na qualidade.  
- Reforçar a importancia da correcta higienização das mãos assim como a não utilização de 





transmição de microrganismos. 
- Reforçar a importancia de manter o ambiente limpo na enfermaria, junto da equipa de 
limpeza; 
- Manter o contentor do carro de urgência sem vazio, afim de evitar acidentes ou derrames com 
















ACÇÃO DE MELHORIA 
(se aplicável) 
a ser desenvolvida pelo auditado S N P N/A 
1 - Organização e Geral  
1 É feita avaliação de risco de transmissão de agentes infeciosos na admissão do doente  X     
2 
Os doentes de maior risco de transmissão são 
isolados em local que minimize esse risco (TP, 
Clostridium difficile, meningite, gripe, 
imunodepressão) 
 X     
3 
Os profissionais conhecem a Norma das 
PBCI(PM CIH 101,102,104, GRE 101,) 
 Divulgados e os profissionais 
assinam uma folha própria de 
“Tomada de Conhecimento”. 
 Divulgados em passagem de 
turno. 
X     
4 
Existe evidência nos registos de formação em 
serviço, de que todos os profissionais 
receberam formação sobre as PBCI 
 X     
4.1 Médicos   X    
4.2 Enfermeiros  X     
4.3 
Outros Técnicos (ex: Radiologia, 
Laboratório, Medicina Física e 
Reabilitação) 
 Não foram questionados por 
não estarem presentes no 
momento da auditoria. 
   X  
4.4 Assistentes Operacionais  X     
4.5 
Funcionários de limpeza  Não foram questionados por 
não estarem presentes no 
momento da auditoria. 
   X  
4.6 
Outros profissionais e/ou voluntários  Não foram questionados por 
não estarem presentes no 
momento da auditoria. 




2 - Higiene das Mãos 
5 
Existe SABA à disposição de todos os 
profissionais e próximo dos doentes  X     
6 
Está em curso no serviço algum tipo de 
sensibilização sobre a higiene das mãos (ex.: 
cartazes, campanhas, ações de formação)   
 Campanha de Higiene das Mãos X     
7 
Os profissionais que prestam cuidados 
apresentam as unhas curtas e sem verniz e as 
mãos e os braços sem adornos 
.   X   
8 
Os lavatórios das mãos são utilizados apenas 
para esse fim (não servem para despejos ou 
lavagem de materiais) 
 X     
9 
O material/equipamento para a higienização 
das mãos é adequado (inclui nº de lavatórios é 
suficiente: 1 para 3/4 camas; jacto de agua 
não entra directamente no ralo; torneiras 
accionadas por cotovelo, controlo adequado 
da temperatura) 
 X     
10 
O material/equipamento para a higienização 
das mãos está em boas condições de higiene e 
manutenção (verificar frascos de sabão e 
SABA e estado dos lavatórios) 
 X     
11 O acesso aos lavatórios está livre de obstáculos.  X     
12 
Existe sabão líquido disponível em todos os 
lavatórios das áreas de prestação de cuidados: 
frasco de uso único, com doseador e em 
suporte fixo  
 X     
13 
Está disponível creme protetor das mãos para 
uso dos profissionais   X     




3 – Etiqueta Respiratória 
15 
Existem cartazes afixados, chamando a 
atenção para as medidas preconizadas na 
etiqueta respiratória  
 X     
16 Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratória*  X     
17 
Os profissionais sabem como devem proceder 
em relação aos doentes/clientes nos períodos 
de maior prevalência de infecções 
respiratórias* (colocação de máscara no 
doente na triagem e afastamento dos outros 
doentes, higiene das mãos e descarte de 
lenços) 
 X     
4 – Utilização de Equipamento de Proteção Individual 
18 Os EPI estão disponíveis junto ao local de utilização  X     
19 Os EPI encontram-se num local limpo e seco  X     
20 Os EPI disponíveis nos locais de prestação de cuidados são adequados aos procedimentos  X     
21 
Os EPI disponíveis nos locais de prestação de 
cuidados são suficientes (não há rotura de 
fornecimento) 
 X     
22 
Se existem artigos reutilizáveis, está 
estabelecido um programa de 
descontaminação 
 X     
23 Estão disponíveis luvas de vários tamanhos  X     
24 Estão disponíveis luvas de material alternativo ao látex  X     
25 
Os profissionais estão informados de que é 
obrigatório o uso de luvas em contacto com 
fluidos orgânicos, mucosas e pele não 
íntegra* 
 X     




(quando o fardamento ou roupa tem risco de 
exposição a fluidos orgânicos ou de ficar 
molhada) 
27 
Está implementado o uso de bata de manga 
comprida nas situações de maior risco de 
exposição a fluidos orgânicos 
 X     
28 As visitas não usam equipamento de protecção, excepto máscara, quando indicado  X     
29 
Existem disponíveis máscaras adequadas ao 
tipo de exposição (observar as mascaras 
existentes, questionar os profissionais sobre a 
indicação de cada tipo) 
 X     
30 
Existem disponíveis óculos ou outro 
equipamento de protecção ocular (ex: viseiras 
ou mascara com viseira) 
 X     
31 Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/clientes, não usam sapatos abertos  X     
32 
Os EPI são removidos assim que acaba o 
procedimento (ex: os profissionais com EPI 
não são vistos a circular pelos corredores) 
 X     
5 - Tratamento do Equipamento Clínico 
33 
O material/equipamento de uso único não é 
reutilizado (se verificar a condição anterior 
escolha a opção sim) 
 X     
34 
Os profissionais conhecem o símbolo de uso 
único *  X     
35 
As recomendações dos fabricantes quanto ao 
método de descontaminação dos 
equipamentos estão disponíveis 
 X     
36 
Existem protocolos específicos para a 
descontaminação dos 
materiais/equipamentos (verificar a existência 
de instruções de trabalho) 
 X     




materiais/equipamentos está atribuída 
38 
Existe um local de armazenamento para o 
equipamento/material, de modo a não 
permanecer exposto desnecessariamente nos 
locais de prestação de cuidados 
 X     
39 
O equipamento das áreas clínicas encontra-se 
limpo (Verificação visual de materiais e 
equipamentos: camas, macas, cadeirões, 
armários, suportes de soro, suportes de 
Dinamap, sensores de O2, cadeiras de rosas, 
carros de apoio,…) 
 X     
40 
O laringoscópio (cobertura ou lâmina) é de 
uso único ou em alternativa a lâmina é 
descontaminada no Serviço de Esterilização 
Centralizada entre utilizações. 
 X     
41 O manípulo do laringoscópio é descontaminado após cada utilização.  X     
42 
Os ambús são de uso único ou em alternativa 
são descontaminados no Serviço de 
Esterilização Centralizada entre utilizações. 
 X     
43 
Estão disponíveis instalações apropriadas e 
organizadas, para permitir a correta 
desinfeção (ou descarte) de arrastadeiras e 
urinóis (i.é, máquina de despejo/ lavar/ 
desinfetar ou maceradoras) 
 X     
44 
As máquinas de despejo/ lavar/ desinfetar 
estão em bom estado de funcionamento e de 
acordo com as normas (relação tempo/ 
temperatura> 80oC) 
 X     
45 Os detergentes e desinfetantes utilizados são os recomendados pelo GCL-PPCIRA/Farmácia   X     
46 
Os materiais reutilizáveis (ex: instrumental 
cirúrgico ou outro) são acondicionados e 
transportados num contentor apropriado até 
à zona de descontaminação do Serviço de 







Os profissionais sabem da necessidade de 
descontaminação e a garantia de estar 
processado antes de o equipamento ser 
utilizado, reparado ou ter manutenção, quer 
seja no local ou vindo de outros locais. (p.ex.; 
é colocado etiqueta de processado como 
garantia de segurança de utilização) 
 X     
48 
Existe uma zona suja/ área de 
descontaminação.  X     
49 
Existe uma cuba de lavagem separada para 
descontaminar o equipamento utilizado nos 
doentes (em alternativa à maquina de 
lavar/desinfectar ou para equipamento que 
não pode ser reprocessado na máquina). 
 X     
50 
Existe pia de despejo para eliminar fluidos 
orgânicos.  X     
6 - Controlo ambiental 
51 
O ambiente de trabalho está livre de objetos e 
equipamentos desnecessários  X     
52 
Os profissionais têm conhecimento dos 
protocolos de limpeza e da sua 
responsabilidade específica 
 X     
53 
O ambiente de trabalho encontra-se 
visivelmente limpo (verificar superfícies altas e 
baixas, equipamento informático) 
Verificou-se a existencia de algum 
pó nas calhas e nos computadores   X   
54 
Existem protocolos para a remoção de 
derrames de matéria orgânica (os 
profissionais conhecem o PM CIH 114) 
 X     
55 
Existem protocolos de higienização ambiental 
(disponíveis nos locais apropriados)  X     
56 
Está disponível (na sala/ carro de limpeza) 
informação sobre o sistema de código de 
cores em uso. 





Os panos e as cabeças das mopas vão à 
lavandaria diariamente ou são descartáveis 
(uso único). 
 X     
58 As mopas e baldes estão armazenados de acordo com a política local.  X     
59 O equipamento utilizado pelas funcionárias de limpeza está limpo, bem mantido e fechado.  X     
60 
Os produtos de limpeza e desinfeção estão de 
acordo com a política e utilizados na diluição 
correta. 
 X     
61 
Os produtos diluídos são eliminados após 24 
horas.  X     
62 
 
Roupa de proteção individual (avental e luvas 
domésticas) está disponível e é utilizada 
adequadamente. 
 X     
7– Manuseamento Seguro da Roupa 
63 
A roupa limpa está acondicionada em local 
apropriado e protegida  X     
64 
São utilizadas luvas e aventais quando se 
manuseia roupa contaminada  X     
65 
A roupa usada é colocada num contentor 
apropriado junto ao local de utilização (saco 
plástico pª roupa molhada) 
 X     
66 
Os contentores de recolha de roupa usada são 
adequados e em número suficiente   X     
67 
Os sacos são encerrados quando atingem 2/3 
da sua capacidade (não há manipulação de 
roupa suja após contenção)  
 X     
68 
Os sacos de roupa usada são colocados num 
local apropriado e fechado (inacessível a 
crianças e animais, e ao abrigo do calor) até à 
sua remoção 




8 – Recolha Segura de Resíduos 
69 
Os contentores reutilizáveis são higienizáveis 
e têm mecanismo de abertura sem o uso das 
mãos (e está operacional) 
 X     
70 
Os contentores não se encontram demasiado 
cheios (encerrados a 2/3 da capacidade)  X     
71 A recolha de resíduos é feita pelo menos diariamente  X     
72 Os contentores de recolha de resíduos são adequados e em número suficiente  X     
73 
Existe local de armazenamento para resíduos 
hospitalares, inacessível ao público e 
devidamente sinalizado 
 X     
74 O local de armazenamento de resíduos tem condições de acesso adequadas (?)  X     
75 
O local de armazenamento de resíduos é de 
fácil limpeza/higienização  X     
76 
Em todas as áreas estão disponíveis cartazes 
identificando os procedimentos para a 
triagem de resíduos  
 X     
77 
Os resíduos clínicos são removidos dentro do 
saco diretamente do local onde foram 
produzidos (não há transferência de resíduos 
de um saco para outro.) 
 X     
9– Práticas Seguras na Preparação e Administração de Injetáveis 
78 A mesma seringa nunca é usada em mais do que um doente  X     
79 
São usadas embalagens de dose única para 
medicamentos injetáveis, a não ser em casos 
excecionais, bem documentados 
 X     
80 
Qualquer agulha ou seringa usadas para 
aceder a embalagens de doses múltiplas, 
devem ser usadas apenas uma só vez (uso 
único) e têm que estar estéreis (incluindo em 
procedimentos radiológicos) 






Os antissépticos utilizados são os 
recomendados pelo GCL-PPCIRA/Farmácia 
(CIH 115) 
 X     
10– Risco de Exposição no Local de Trabalho 
82 
Todos os profissionais conhecem os 
procedimentos a seguir, aquando da 
exposição significativa a fluidos orgânicos 
e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por 
projecção para as mucosas oculares (PM SST 
106- verif. existência de fluxograma acessível; 
profissionais sabem dizer onde se encontra a 
informação) 
 X     
83 
Os contentores de corto-perfurantes são 
levados para junto do local de prestação de 
cuidados 
 X     
84 Os contentores são utilizados até ao limite indicado  X     
85 
Os contentores de corto-perfurantes estão 
datados com a data de abertura e de 
encerramento e.  
 X     
86 
O encerramento final dos contentores de 
corto-perfurantes é completado antes do 
descarte 
    X  
87 
Está disponível no carro de urgência um 
contentor vazio.  
O contentor não se encontrava 
vazio, continha agulhas   X    
88 
O contentor do carro de urgência está 
colocado de forma segura. (O contentor deve 
estar fixo no carro de urgência em suporte 
apropriado.) 
 X     
TOTAL= 94 critérios Total de respostas SIM X 100 = (IQ) de _____% Total de respostas aplicáveis (Total dos critérios- não aplicáveis) 














































FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO  
 
Tema:___Circuito da Roupa 
Hospitalar_____________________________________  
 
Local: _Anfiteatro do Hospital de Santa Marta_  Data:  ___ /___ /___   
Hora: 15 h 00 
 
Objectivo geral: _Uniformizar na manipulação, triagem, transporte e 




Objectivos específicos:  
- Prevenir a disseminação de microrganismos potencialmente patogénicos 
através da roupa; 
 







DIDÁCTICOS TEMPO FORMADOR(ES) 
 






Transporte da roupa suja; 
 
Circuito da roupa limpa; 
 





































































C.H.L.C. Mod. 0003 
 
 
Circuito da Roupa 
Hospitalar
Aluna: taula Esteves
Enf. Orientadora: Cernanda tereira
Enf. Tutor: Sergio Deodato
Curso de aestrado em Enfermagem de Natureza trofissional 




 Uniformizar procedimentos na manipulação, 
triagem, transporte e armazenamento da 
roupa hospitalar;
 trevenir a disseminação de microrganismos 
potencialmente patogénicos através da 
roupa;






Roupa Limpa: Roupa submetida a processo de lavagem 
e desinfecção (térmica ou química) e considerada 
própria para a utilização. 
Roupa Suja: É toda a roupa que foi exposta ao doente, 
mesmo que não utilizada, ou roupa suja de sangue 
ou outros fluidos potencialmente infecciosos. 
CDC / HICPAC, 2003
 
 




CIRCUITO DA ROUPA SUJA
 aanuseamento e acondicionamento:
 Cumprimento da trecauções Básicas (Higiene das 
aãos e utilização do Equipamento de trotecção 
Individual);
 Retirar todos os objectos;





aanusear a roupa com o mínimo de 
agitação (evita contaminar o ambiente 
próximo e as pessoas);
 Enrolar a roupa de modo a que a parte 
mais suja fique para dentro;
Conter a roupa suja junto á unidade do 
doente (em saco próprio);
 
 A roupa não deve ser tríada nem manipulada após ser 
contida nos sacos;
 Na zona suja deve ser efectuado o correcto 
encerramento dos sacos;
 Os sacos não devem ser cheios mais de 2/3 da sua 
capacidade total;
 Identificar os sacos. 











































 Transporte da roupa para a rouparia de 
cada pólo:
 Aos profissionais da rouparia ou da empresa 
compete:
• Transportar a roupa das Unidades para a área 
de deposito da roupa suja;
• Utilizar o equipamento de protecção 
individual;
• O carro de transporte da roupa, tem 





• Recolher em 2 períodos diários a roupa, nas 
unidades de internamento;
• Recolher num único período diário a roupa 
das restantes Unidades Hospitalares.
 Transporte da roupa para a lavandaria:
 O transporte é realizado pela empresa.
 
 Lavandaria:
 Deve ter uma área de recepção para a roupa suja;
 Cumprir as precauções básicas, manter o ambiente 
em boas condições de higiene;
 Efectuar registos de cada ciclo de lavagem;
 Associar à lavagem um ciclo de descontaminação 
química ou térmica;
 Empacotar, armazenar e transportar a roupa em 





CIRCUITO DE ROUPA LIMPA:
 A roupa deve ser entregue 
embalada em plástico transparente, 
separada por tipos;
 A roupa é distribuída em carros próprios;
 A roupa deve ser acondicionada nos 
armários/prateleiras designados para o efeito;
 
 A roupa deve ser mantida em local seco, 
limpo e de fácil higienização;
 O local deve ser fechado e ter 
identificações com os stocks definidos;
 A limpeza dos armários/prateleiras deve 





 Contactar o Enfermeiro de Coordenação ou 
Encarregado de Coordenação ou Encarregado de 
Apoio ou Enfermeiro Responsável da Equipa de 
Urgência que deve levantar a chave da rouparia na 
portaria;
 Os profissionais referidos acima acompanham o AO 
até á rouparia para levantar a roupa necessária;
 Deve ser preenchido o formulário de levantamento 
de roupa do stock de emergência;
 Entregar a chave novamente; 
 
Deve sempre:
 Utilizar equipamento de protecção 
individual para manusear a roupa 
suja;
 Lavar as mãos antes de mexer na 
roupa limpa;
 Deixar a roupa acondicionada no 
plástico protector;


































APENDICE G – Sessão de formação “Melhor método de 















FORMAÇÃO EM SERVIÇO – PLANO DE SESSÃO  
 
Tema:_O melhor método de colheita de material da ferida para 
bacteriologia_____  
 
Local: Auditorio do Hospiatal Santa Marta__  Data:  ___ /___ /___   Hora: 
14 h 00 
 
Objectivo geral: Dar a conhecer os varios tipos de colheita de material da 
ferida e a mais valia da biopsia da ferida 
 
Objectivos específicos:  
- Conhecer as diferenças entre feridas crónicas e agudas 
 
- Identificar as diferenças entre colonização e infecção 
 







DIDÁCTICOS TEMPO FORMADOR(ES) 
 
- Diferença entre ferida 
aguda e cronica 
 
- diferença entre 
contaminação, 
colonização, 
colonização critica e 
infecção 
 
- Sinais de infecção em 
ferida crónica e aguda 
 
- NERDS e STONES 
 
- Modos de colheita de 
material da ferida 
 
- A mais valia da 


































































C.H.L.C. Mod. 0003 
 
O melhor método de colheita de 
material da ferida para 
microbiologia
Aluna: Paula Esteves
Enf. Orientadora: Fernanda Pereira
Enf. Tutor: Sérgio Deodato






É uma interrupção na integridade da pele e 
tecidos subjacentes que progride atraves do 
processo de cicatrização de forma atempada e não 
complicada. 
Por exemplo feridas cirúrgicas ou traumáticas. 













É aquela que se desvia da sequencia 
esperada da reparação, em tempos 
temporais, aparência e resposta a 
tratamentos agressivos e apropriados.
Feridas que cicatrizam por segunda 







A pele saudável tem um papel muito 
importante na protecção do individuo contra a 
invasão de  bactérias.










Segundo a World Union of Wounds Healing Societies (2008) 
o equilíbrio pode ser rompido por qualquer factor que debilite o 
hospedeiro, diminua o sistema imunitário ou diminua a 
perfusão tecidular, como exemplo temos as comorbilidades 
(diabetes, status imunossupressores, patologia cardíaca ou 
respiratória, hipoxia tecidular), a medicação (corticoides) e 
factores psicosociais (internamentos prolongados, higiene 















Os seguintes factores podem potenciar 
as bactérias a produzir efeitos negativos:
 Resistência do hospedeiro;
 Numero de bactérias presente;






É considerado bioburden a contagem de 10⁵formação 
de colónias por grama de tecido.
BUTCHER, 2013
O diagnostico de infecção é realizado através da 
presença de sinais e sintomas de infecção, dos tecidos 













 Contaminação: é a presença de bactérias na 
superfície da ferida sem multiplicação bacteriana.
 Colonização: é caracterizada pela replicação de 
microrganismos na superfície da ferida sem 
invasão do tecido da ferida e sem resposta 
imunitária do hospedeiro.
 colonização critica: existe multiplicação dos 
microorganismos mas com um aumento da 
resposta inflamatória e atraso na cicatrização da 
ferida.
 Infecção: é a invasão e multiplicação de 
microrganismos no seu tecido sob a sua superfície 
e com resposta imunitária do hospedeiro



















A identificação da infecção é feita através de 
sinais e sintomas ou de resultados culturais.















Sinais de infecção de feridas crónicas:
 Drenagem serosa com inflamação 
concorrente;
 Aumento da dor;
 Cicatrização retardada;
 Descoloração do tecido de granulação;
 Tecido de granulação friável;
 Retracção da base da ferida;
 Odor intenso;


















• Nonhealing wounds (ferida que não 
cicatriza)
• Exudative wounds (ferida exsudativa)
• Red and bleeding surface granulation
tissue (tecido de granulação vermelho e 
sangrante)
• Debris (tecido desvitalizado)







• Size is bigger (aumento de tamanho)
• Temperature is increased (aumento da 
temperatura)
• Os probe to or exposed bone (cavitação da 
ferida ou osso exposto)
• New or satalite areas of breakdown (novas areas
ou areas satelites de feridas)













Baranosky (2005) faz referencia a 3 metodos 
que nos permitem colher material para 







É o método mais barato 
É também o método menos fiável, 
pois a colheita é feita na superfície da 
ferida podendo esta ser contaminada.   
Por este motivo o microrganismo 












Existem varias técnicas para colheita por 
zaragatoa, sendo as mais conhecidas:
Técnica de Levine: Passar a zaragatoa numa 



























 A punção realiza-se através da pele integra na região 
perilesional, seleccionando o local da lesão que apresenta mais 
tecido de granulação ou ausência de esfacelos; 
 Limpar a zona de punção de forma
concêntrica com soro fisiológico estéril;
 Desinfectar a pele perilesional com iodopovidona a 10%; 





Realizar a punção-aspiração com a seringa e agulha 
mantendo uma inclinação de aproximadamente 45º, 
aproximadamente ao nível da parede da lesão;
O volume óptimo de conteúdo aspirado é










 Em feridas pouco supurativas, preparar a seringa 
com 0,5ml de soro fisiológico ou água esterilizada 
e proceder à aspiração;
Introduzir o conteúdo no frasco
com o meio de transporte para 
amostras líquidas de bactérias 






Apesar de ser a técnica mais invasiva é
também a que produz resultados mais 
fidedignos;




















oBisturi; agulha de biopsia; cureta;
oSoro fisiológico;












 Descontaminar a ferida com soro fisiológico;
 Colher por biopsia ou com bisturi 5 – 6 







Todas as colheitas devem ser identificadas com:
 Nome do doente;
 Produto colhido;
 Exames pretendidos;
 Data e hora da colheita;
Os produtos devem seguir de imediato para o 
laboratório.
Procedimento Sectorial TRC.1312 (norma para 










 Os vários artigos que foram analisados e que 
consideram a zaragatoa como o melhor método 
de colheita fazem-no por este ser um método 
mais barato e praticável por todos no entanto 
consideram que este método pode ser falível 
devido a fácil contaminação da colheita.






 Dos restantes artigos analisados consideram 
tanto o aspirado como a biopsia como métodos 
de colheita mais correctos, pois a colheita é fiável, 
apesar de a biopsia necessitar de um laboratório e 
de um profissional habilitados para colher o 
material e analisa-lo. 
 O aspirado pode ser feito por qualquer 
profissional e é de fácil analise.







Podemos assim concluir que a zaragatoa 
não é o melhor método para colheita pois o 
risco de contaminação é demasiado grande.
Ao passo que a biopsia e o aspirado 
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